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Vorwort. 


Schon  während  der  letzten  Jahre  meiner  Thätigkeit  in  Dorpat 
trug  ich  mich  mit  dem  Gedanken,  meine  daselbst  gesammelten 
wissenschaftlichen  Materialien  geordnet  zusammenzustellen  und 
herauszugeben.  Der  Abschluss  des  ersten  Lustrums  schien  mir  ein 
geeigneter  Termin  für  die  VerwirkHchung  dieses  Gedankens,  doch 
Hess  mich  eine  grössere  Arbeit,  welche  mich  gerade  um  diese  Zeit, 
im  Winter  1892/93,  neben  meiner  Amtsthätigkeit  in  Anspruch 
nahm,  nicht  die  genügende  Zeit  finden  —  bekannte  Verhältnisse 
Hessen  es  andererseits  immer  wünschenswerther  erscheinen,  das 
Vorhaben  bald  zur  Ausführung  zu  bringen,  und  so  bHeb  nichts 
anderes  übrig,  als  zuvörderst  einmal  wenigstens  eine  statistische 
Zusammenstellung  der  Thätigkeit  auf  geburtshilflichem  Gebiete 
Doktoranden  zu  übertragen.  So  entstanden  die  beiden  ersten  der 
folgenden  Abhandlungen. 

Während  diese  im  Entstehen  waren,  änderten  sich  meine  Ge- 
schicke in  einer  Weise,  welche  nicht  ohne  Einfluss  auf  die  Aus-  . 
fuhrung  des  gefassten  Planes  bleiben  konnte.  Es  gelang  mir  beim 
besten  Willen  nicht,  in  den  letzten  Wochen  meiner  Dorpater  Amts- 
thätigkeit mein  Material  in  gewünschter  Vollkommenheit  zu  bergen 
und  diesen  Umstand  bitte  ich  den  geehrten  Fachgenossen,  welcher 
mit  kritischem  Auge  dieses  Buch  prüft,  als  Entschuldigung  für 
tlie  Mangel,  welche  dasselbe  als  Bericht  hat,  gelten  zu  lassen. 

Und  dennoch  bin  ich  in  der  Lage,  ein  Bild  von  meiner  Dor- 
pater 1  hatigkeit  zu  entwerfen,  welches  sich  in  mancher  Beziehung 
den  Berichten  aus  anderen  Kliniken  zur  Seite  stellen  lässt.  Nach 
einer  bis  dahin  bestehenden,  jetzt  abgeschafften  guten  Einriebt- 
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img  an  der  Dorpater  Universität  iimsste  eine  Dissertation  unter 
allen  Umständen  eine  Arbeit  darstellen,  welche  eine  gegebene 
Frage  bis  zu  einer  gewissen  Tiefe  eingehend  behandelte.  Dieser 
Einrichtung  ist  es  zu  danken,  dass  viele  von  den  Dorpater  Disser- 
tationen zwar  Arbeiten  von  Schülern,  doch  keine  Schülerarbeiten 
waren,  und  dieser  Umstand  rechtfertigt  es  auch  vom  rein  wissen- 
schaftlichen Standpunkte  aus,  wenn  derartige  Arbeiten  dem  Schicksal 
der  Dissertationen  entrissen  und  als  Ganzes  herausgegeben  werden, 
umsomehr,  wenn  'sie  eine  Gruppe,  wenn  sie  inhaltHch  ein  Ganzes 
bilden. 


Wie  der  Titel  dieses  Buches  sagt,  enthält  dasselbe  „Berichte 
und  Arbeiten". 

Was  zunächst  die  geburtshilflichen  Berichte  betrifft,  so 
schliessen  sich  an  die  von  Redlich  und  Buch  holz  sachgemäss 
diejenigen  Abhandlungen  an,  welche,  ebenfalls  gestützt  auf  klini- 
sches Material,  sich  in  einer  mehr  statistischen  Anordnung  um 
Spezialfragen  gruppiren,  die  von  Holowko,  Brut  tan,  Bidder, 
V.  Erdberg. 

Holowko' s  Abhandlung,  ein  klinischer  Beitrag  zur  Lehre 
von  Selbstinfektion,  stellt  eine  präcise  Uebersicht  über  die  Puer- 
peral-Morbiditätsverhältnisse  und  die  entsprechende  Prophylaxe  an 
meiner  Dorpater  Klinik  dar;  sie  erscheint  mir  im  Lichte  der  bak- 
teriologischen Untersuchungen  von  Doederlein,  Bumm,  Do- 
leris,  Winter  u.  A.  jetzt  noch  bedeutungsvoll. 

Die  in  ihr  beschriebene  Prophylaxe  gegen  das  Puerperalfieber, 
war  ich  wegen  der  ungewöhnlich  umfänglichen  Ausnutzung  des  klini- 
schen Materials  zu  Unterrichtszwecken  an  meiner  Dorpater  Klinik 
gezwungen,  bis  zuletzt,  d.  h.  bis  zum  Oktober  1893  durchzuführen. 

V.  Erdberg  behandelt  die  bei  weitem  noch  nicht  erledigte 
Frage  von  der  besten  Prophylaxe  der  Blenorrhoea  neonatorum. 

EndKch  schliesst  sich  an  diese  Abhandlungen  die  von  Gerich 
über  die  Beckenneigung  der  Estin  und  Finnin  an.  Das,  was  ich 
von  dieser  Arbeit  zum  Abdruck  bringe,  stellt  nur  einen  kleinen 
Bruchtheil  des  Originals  dar;  den  grösseren,  mir  wemger  belang- 
reich erscheinenden  habe  ich  weggelassen. 

Es  ist  schon  häufig  betont  worden,  dass  derartige  zusammen- 
fassende Berichte  über  die  uns  unterstellten  Kliniken  auch  heute 
noch  oder  vielmehr  jetzt  gerade  das  Interesse  der  Fachmanner  im 
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hohen  Masse  verdienen,  und  wenn  ich  mir  von  meinem  eigenen 
Empfinden  aus,  mit  welchem  ich  das  Erscheinen  eines  neuen  Be- 
richtes aus  einer  Klinik  begrüsste,  ein  Urtheil  erlauben  kann,  so 
darf  auch  dieser  Bericht  über  die  Thätigkeit  an  meiner  Dorpater 
Klinik  einiges  Interesse  beanspruchen. 

Eins  aber  ist  es,  was  diesen  Bericht  auszeichnet,  und  was 
geradezu  gebieterisch  forderte,  dass  er  ins  Leben  trat,  das  ist  die 
ethnologische  Seite.  Diese  Seite  ist  bereits  von  v.  Holst 
und  V.  Schrenck  berührt;  von  ihnen  ist  hervorgehoben  worden, 
einen  wie  scharf  ausgeprägten,  reinen  und  unvermischten  Race- 
typus  die  Esten  in  Nordlivland  und  Estland  darstellen,  von  ihnen 
sind  die  äusserst  charakteristischen  Skeletteigenthümlichkeiten, 
besonders  die  des  Beckens  mit  ihren  geburtshilflichen  Konsequenzen 
betont  worden.  Diese  Arbeiten  erfahren  durch  den  vorliegenden 
Bericht  in  mancher  Beziehung  eine  Ergänzung.  So  ist  durch  die 
kurze  Arbeit  von  Gerich  über  die  Beckenneigung  die  Wahrschein-  • 
lichkeit,  jdass  die  Beckenneigung  der  Estin  die  Durclischnittsgrösse, 
bei  anderen  genau  gekannten  Bacen  gefunden,  bei  Weitem  nicht 
erreicht,  vermittels  meiner  Methode  zur  Gewissheit  erhoben. 
Und  so  glaube  ich,  gewinnt  dieser  Bericht,  sollte  ein  geburtshilf- 
lich-gynäkologischer Werth  zweifelhaft  erscheinen,  in  ethnolo- 
gisclier  Beziehung  eine  unbestreitbare  Bedeutung,  welche  umso 
höher  anzuschlagen  ist,  als  die  reine  Eace  des  Estenvolkes 
durch  Mischung  mit  anderen  Nationaltypen  zu  verblassen  bald 
beginnen  wird. 


Der  Bericht  über  den  gynäkologischen  Theil  meiner  Dorpater 
Klinik  ist  knapper  ausgefallen ;  er  beschränkt  sich  auf  eine  kurze 
statistische  Uebersicht  über  die  Frequenzverhältnisse  auf  der  sta- 
tionären Abtheil ang  und  im  Ambulatorium  und  über  die  Aus- 
nutzung des  Materials  zu  klinischen  Unterrichtszwecken,  zusammen- 
gestellt von  meinem  Assistenzarzt  Dr.  Keil  mann,  und  zweitens 
auf  eine  Tabelle  über  die  wichtigsten  vorgenommenen  Operationen. 
Den  Tabellen  über  die  Materialausnutzung  zu  Unte'rrichtszwecken 
und  über  die  vorgenommenen  Operationen  ist  mein  genau  geführtes 
Privattagebuch  zu  Grunde  gelegt. 


Diesen  „Berichten"  lassen  sich,  wie  der  Titel  sagt,  „Arbeiten" 
gegenüberstellen,  welche  nicht  oder  wenigstens  nicht  in  vorwiegend 
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statistischer  Weise  klinisches  Material  behandeln.  Ein  Theil  dieser 
„Arbeiten"  ist  nicht  an  meiner  Klinik  selbst  gefertigt,  „äussere 
Verhältnisse",  m  kleines  Laboratorium,  nicht  genügendes  Material, 
verboten  es  in  diesen  Fällen.  Für  alle  Arbeiten  aber  ging  die 
Fragestellung  von  meiner  Klinik  resp,  mir  aus  —  wie  mir  auch 
die  offizielle  Beurtheilung  der  fertigen  Arbeiten  zufiel. 

Kehren  wir  wieder  auf  das  Gebiet  der  Geburtshilfe  zurück, 
so  begegnen  wir  zunächst  der  Arbeit  von  Kupffer,  welche  die 
Leistungsfähigkeit  der  üblichen  Wiederbelebungsmethoden  schein- 
todter  Neugeborener  in  exakter  Weise  an  Kindsleichen  prüft. 

Baron  Maydells  Arbeit  „Zur  Frage  der  gegenseitigen  Ab- 
hängigkeit der  Kopf-  und  Rückendrehung  nach  vorn  im  Mechanis- 
mus der  Schädelgeburten"  stellt  sorgsame  klinische  Untersuchungen 
an  kompetent-grossem  Material  dar,  auf  meine  Veranlassung  an  dem 
grossen  Entbindungshause  in  St.  Petersburg  mit  der  gütigen  Er- 
laubniss  des  Direktors  desselben,  Herrn  Geheimrath  Krassowsky 
vorgenommen.  , 

Was  auf  diesem  Gebiete  mit  klinischer  Forschung  geleistet 
werden  kann,  ist  hier  geleistet,  die  Frage  ihrer  Lösung  ein  gut 
Stück  näher  gebracht  worden.  Es  ist  vielleicht  durch  v.  May  delFs 
Arbeit  der  Satz  bewiesen,  dass  es  das  kleine  Becken  ist,  welches 
dem  Kinde  die  typischen  Drehungen  aufzwingt,  ein  Satz,  dessen 
Richtigkeit  mittlerweile  durch  Zweifel' s  neue  Gefrier  schnitte  in 
sinnfälliger  Weise  dargethan  zu  sein  scheint. 

Die  Arbeit  Knüpffer's,  welche  zum  ersten  Male,  und  zwar 
vorwiegend  an  vergleichend-geburtshilflichem  Materiale  die  Rich- 
tigkeit der  von  Keilmann  auf  Grund  seiner  Untersuchungen  über 
die  „Cervixfrage"  gewonnenen  Hypothese  über  die  Ursachen  des 
Geburtsbeginnes  verfolgt,  findet  bereits  in  den  neuen  Auflagen 
der  Lehrbücher  der  Geburtshilfe  Erwähnung,  v.  Win  ekel  sagt 
darüber  (S.  119  der  II.  Auflage):  „Dagegen  ist  die  auf  anato- 
mischer Basis  konstruirte  Ansicht  von  Keilmann  und  Knüpffer 
so  klar  und  bestimmt  und  erklärt  die  allmähliche  Entwickelung 
der  Wehen  einer-  und  die  Nothwendigkeit  der  immer  stärkeren 
Zunahme  derselben  in  einer  gewissen  Zeit  andererseits  so  gut,  dass 
wir  keine  Bedenken  tragen,  uns  dieser  Anschauung,  als  der  bisher 
am  besten  begründeten  anzuschliessen." 

Eine  so  ausgezeichnete  Beurtheilung  von  so  hervorragender 
Seite  aus  wird  es  manchem  Fachgenossen  erwünscht  erscheinen 
lassen,  diese  Arbeit  im  Original  kennen  zu  lernen. 
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Inzwischen  wird,  wie  natürlich,  Keil  mann 's  Hypothese  weiter 
verfolgt.  So  reifen  in  Dorpat  zwei  Arbeiten,  die  eine  auf  Wunsch 
Keil  mann 's,  die  andere  auf  meine  Veranlassung,  ihrer  Voll- 
endung entgegen.  Weidenba  um  hat  nach  gekennzeichneter 
Richtung  die  Gebärorgane  der  Vögel,  Amphibien  und  Reptilien, 
Brutzer  von  Neuem  das  menscbliclie  Gebärorgan  mit  seinen 
Nervencentren  untersucht,  wogegen  K  e  i  1  m  a  n  n  selbst  die  klinische 
Seite  der  Frage  weiter  bearbeitet.  Das  Resultat  ist  bereits  ge- 
wonnen und  publikationsfähig ;  überall  Bestätigung,  nirgends  wider- 
sprechende Befunde. 

Clemenz'  Arbeit,  auf  meine  Anregung  im  College  Tboma's 
Institut  gefertigt ,  behandelt  die  Anatomie  und  Bedeutung  der 
weissen  Infarkte  der  Placenta  und  der  verwandten  Affektionen. 
Die  Gründlichkeit  der  Arbeit  und  der  Name  des  Leiters  des  In- 
stitutes, aus  welchem  sie  hervorgegangen  ist,  bürgen  wohl  dafür, 
dass  sie  neben  den  Untersuchungen  von  Ackermann,  Hof- 
meier, Klein,  Steffeck,  B.  Schnitze,  dem  Herausgeber  und 
den  später  erschienenen  von  Farre  und  Jacobsohn  stets  eine 
geschätzte  Stellung  einnehmen  wird,  dafür,  dass  jeder  spätere 
Arbeiter  auf  diesem  Gebiete  auf  sie  zurückkommen  wird. 

Keilmann  endlich  betritt  mit  seiner  vergleichend-embryo- 
logischen Studie  über  den  Placentarboden  bei  den  deciduaten 
Thieren  ein  Gebiet,  von  welchem  aus  die  normale  und  patho- 
logische Placentabildung  bei  den  Deciduaten  —  natürlich  auch  beim 
Menschen  —  einer  völlig  neuen  und  vielleicht  auch  richtigeren  Be- 
urtheilung  fähig  ist,  als  nach  den  bisherigen,  sich  wohl  allzusehr 
auf  die  eine  Speeles  „Mensch"  beschränkenden  Untersuchungen. 


Wenn  ich  von  den  gynäkologischen  Arbeiten,  welche  aus 
meiner  Dorpater  Klinik  hervorgegangen  sind,  drei  nicht  noch  ein- 
mal zum  Abdruck  gebracht  habe,  nämlich  die  von  Krause 
Horschelmann  und  Grünberg,  so  geschieht  es  nicht,  weil 
diese  ihrer  Qualität  nach  nicht  einen  Platz  neben  den  anderen 
verdienten,  sondern  weil  sie  in  unserer  schnell,  oft  überhastet  ar- 
beitenden Zeit  für  den  Leser  von  1894  nichts  Besonderes  mehr 

bieten  m  der  Lage  sind.  Gerade  der  operative  Theil  der 
GjTiakologie  eilt  in  schnellem  Schritte  vorwärts,  und  Technik  wie 
Indikationsstellung  ist  auf  manchem  Gebiete  in  zwei  und  drei 
•'ahren  bereits  überholt. 
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Krause  beschreibt  nacli  einer  recht  vollständigen,  weitziiriick- 
greifenden  historischen  Einleitung  an  der  Hand  von  3(J  Fällen 
meine  Methode  der  Perineoplastik,  Avie  ich  sie  vor  vier  Jahren 
noch  übte.  Damals  begnügte  ich  mich  nocli  mit  der  coronalen 
Spaltung,  machte  dieselbe  aber  zum  Unterschiede  von  Lawson 
Tait  u.  A,  schräg  und  asymetrisch,  Hess  mich,  und  das  war 
das  Specifische,  dabei  durch  die  Hauptausdehnung  der  Narbe 
leiten.  Seitdem  habe  ich  die  Methode  soweit  vervollkommnet,  dass 
durch  sie  vollständig  der  Status  quo  hergestellt  wird.  Publizirt 
habe  ich  darüber:  „Episioplastik",  Volk  mann 's  klinische  Vorträge 
N.  F.  Nr.  42  und  „Die  Narbenfigur  der  Dammspalten'^  Verh.  der 
Deutschen  Gesellschaft  für  Gynäkologie  V.  Kongress  1893.  Diese 
Arbeiten  sind  es,  welche  den  nochmaligen  Abdruck  von  Krause's 
Abhandlung  entbehrlich  erscheinen  lassen. 

Hörschelmann  giebt  nach  einer  ebenfalls  erschöpfenden 
historischen  Einleitung  einen  genauen  Bericht  über  die  von  mir 
in  Dorpat  ausgeführten  ersten  22  Laparo-Myomotomien  mit  15  Ge- 
nesungen. Und  zwar  handelt  es  sich  um  drei  Abtragungen  ge- 
stielter Tumoren  mit  3  Genesungen,  lOEnucleationen  ohne  Eröffnung 
des  Lumens  mit  8  Genesungen,  2  mit  Eröffnung  des  Cavums  mit 
1  Genesung,  5  Enucleationen  intraligamentärer  Tumoren  mit  2  Ge- 
nesungen und  2  supravaginale  Amputationen  mit  1  Genesung. 

Ausser  diesen  22  sind  von  mir  in  Dorpat  noch  29  Laparo- 
Myomotomien  gemacht  worden.  Ueber  die  Mortalitätsverhältnisse 
vgl.  Tabelle  p.  603. 

Grünberg  besjjricht,  in  seiner  historischen  Auseinander- 
setzung weit  zurückgreifend,  die  Behandlung  einfacher  und  be- 
sonders komplizirter  Lageveränderungen  des  Uterus  und  bringt 
im  zweiten  Theile  seiner  Arbeit  12  ausführliche  Krankengeschichten 
von  Ventrifixation.  Der  Standpunkt,  welchen  Grün b er g  den  kom- 
plizirten  Retrofiexionen  gegenüber  einnimmt,  ist  derselbe,  welchen 
ich  in  dem  Volkm an n'schen  Vortrage  N.  F.  Nr.  9:  „Die  Behand- 
lung komplizirter  Retrofiexionen  und  Prolapse  etc."  vertrete, 
welchen  ich  prinzipiell  auch  heute  noch  einnehme,  und  welcher 
sich  zuletzt  von  mir  skizzirt  findet  in  meinen  „Grundzüge  der 
Gynäkologie,  Jena  1893".  Fünf  Fälle  von  Totalprolaps  ebenfalls 
von  Grünberg  referirt,  sind  in  Baron  Engelhardt's  Ar- 
beit :  „Zur  chirurgischen  Behandlung  des  Prolapsus  uteri  et  vaginae" 
ausführlich  ))eschrieben ,  in  welcher  meine  Methode  der  opera- 
tiven Prolapsbehandlung,  Ventrifixation   und  Colporrhaphie  in 
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einer  Sitzimg,  beschrieben  und  an  der  Hand  meiner  sämmtliclien 
Dorpater  Fälle  kritisch  beleuchtet  ist. 

Mickwitz'  Arbeit  stellt  einen  sehr  ausführlichen  Beleg  des 
aus  meinen  Beobachtungen  resultirenden  Gesetzes  vom  Tyims  der 
Stieltorsion  der  Ovarientumoren  dar. 

Wie  alle  Erkrankungen,  welche  mit  Sicherheit  durch  die  ärzt- 
liche Kunst  gehoben  werden,  in  Kulturländern  allmählich  —  ja 
mitunter  schon  recht  rapide  abnehmen,  so  bemerken  wir  auch  in 
Deutschland  ein  Seltenerwerden  der  exorbitant  grossen  und  der 
schwer  komplizirten  Ovarientumoren.  Das  werden  mir  die  meisten 
Operateure  ohne  Weiteres  bestätigen.  Als  Beleg  diene  folgende 
Zahlenangabe:  Vom  1.  November  1893  bis  zum  lö.  Mai  1894 
habe  ich  hier  in  Breslau  130  Laparotomien  gemacht;  davon 
waren  39  Ovariotomien ,  d.  h.  Exstirpationen  von  Ovarien -Neo- 
plasmen. Unter  diesen  39  Ovariotomien  habe  ich  3  Stieltorsionen 
gesehen  =^  8°/o,  und  in  Dorpat  erlebte  ich  in  33  °/o  diese  Kom- 
plikation. 

Unter  diesen  Verhältnissen  wird  ein  aktenmässiger  Beweis 
für  das  Gesetzmässige  der  Mechanik  dieses  interessanten  Vor- 
kommnisses immer  erwünschter.  Deshalb  gebe  ich  Mickwi'tz' 
Arbeit  in  ihrer  ursprünglichen  Breite  und  Ausführlichkeit  wieder. 

V.  Wiehert  erörtert  an  der  Hand  eines  nicht  unbedeutenden 
Materials  die  Vorzüge  und  Methoden  der  vaginalen  Myomotomie. 

V.  Schrenck  endlich  giebt  ausser  der  Beschreibung  der  von 
mir  in  Dorpat  operirten  Fälle  von  Extrauterinschwangerschaft 
eine  ausgezeichnet  vollkommene  Kasuistik  von  den  Jahren  1888  bis 
1892;  somit  schliesst  seine  Arbeit  unmittelbar  an  den  von  mir 
bearbeiteten  -  Abschnitt  des  „Handbuch  der  Geburtshülfe"  über 
Extrauteringravidität  an.  Der  Werth  dieser  Kasuistik  gewinnt 
besonders  dadurch,  dass  in  derselben  auch  die  dem  Westeuropäer 
wenig  zugängliche  russische  Litteratur  in  vollständiger  Weise  be- 
rücksichtigt ist. 

Die  meisten  der  in  diesem  Bande  zum  Abdruck  gebrachten 
Arbeiten  entsprechen  genau  dem  Original;  an  einigen  waren 
Aeusserlichkeiten  zu  ändern,  manches  zu  streichen;  an  einer,  der 
von  0.  Gerich,  habe  ich,  wie  oben  erwähnt,  vieles  gestrichen 
und  nur  das  nach  meinem  Dafürhalten  wirklich  Werthvolle  gelassen. 
Von  Kelterborn's  sonst  recht  verdienstlicher  Arbeit  gebe  ich, 
weil  im  Original  der  Stoff  zu  weit  ausgesponnen  ist,  nur  das  auf 
nieme  Veranlassung  im  Centraiblatt  erschienene  Autoreferat. 
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Vorwort. 


Vielleicht  hätte  an  iiKinclien  Stellen  der  redaktionelle  Blau- 
stift etAvas  energischer  wirken  können;  das  ist  das  einzige  Be- 
denken, welclies  mich  mit  der  Herausgabe  dieser  Arbeiten  etwas 
Zügern  liess.  Docli  muss  man  auch  der  Individualität  ihre  Rechte 
lassen. 

Ich  kann  nicht  leugnen,  dass  ich  mit  Befriedigung  diese  Ar- 
beiten einer  nochmaligen  Durchsicht  unterzog  und  dass  mir  diese 
Thätigkeit  die  lebhaftesten  Empfindungen  aufrichtiger  Dankbarkeit 
gegen  die  Dorpater  Hochschule  wachriefen,  an  welcher  mir  ver- 
gönnt war,  fast  sechs  Jahre  lang  gemeinsam  mit  tüchtigen,  streb- 
samen Schülern  zu  arbeiten.  Denen,  Avelche  gleiche  Empfindungen 
gegen  diese  ehrwürdige  Pfiegstätte  der  Wissenschaft  hegen,  widme 
ich  diese  Erinnerungsblätter. 

Breslau,  im  Mai  1894. 


Otto  Küstner. 
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GEBURTSHILFE. 


Küsliier,  Borichto  und  Arbolten, 


Berieht  über  ein  Lustrum  poliklinischer 
Geburtshilfe  (1888—1893). 


Von 


Johann  Ernst  Redlich. 


Einleitung. 

Im  Vergleich  zu  den  klinischen  Berichten,  an  denen  schon 
ein  reiches  Material  in  der  Litteratur  vorhanden  ist,  sind  poli- 
klinische Mittheilungen  bisher  erst  in  verhältnissmässig  kleiner 
Zahl  erschienen.  Indes  wären  gerade  die  letzteren  geeignet,  wie 
es  auch  von  Diihrssen^),  Freund^)  u.  a.  betont  worden,  nicht 
unwesentlich  zur  Förderung  einer  sehr  wichtigen  Frage  beizutragen, 
die  als  von  ganz  akutem  Interesse  bezeichnet  werden  muss.  Wcährend 
es  gelungen  ist  in  den  Gebärhäusern,  dank  der  modernen  Anti- 
sepsis resp.  Asepsis,  die  früher  in  einzelnen  derselben  erschreckend 
hohe  Ziffer  der  specifisch  puerperalen,  auf  infektiöser  Ursache  be- 
ruhenden Morbidität  und  Mortalität  der  Mütter  auf  ein  Minimum 
herabzudrücken,  ist  seit  Decennien  der  Mütterverlust  in  der  länd- 
lichen und  städtischen  geburtshilflichen  Privatpraxis,  trotz  offizieller 
Einführung  der  Antisepsis  in  dieselbe,  unverändert  geblieben  und 
vom  segensreichen  Einfluss  des  antiseptischen  Regime's  hier  noch 
nicht  viel  zu  merken. 

1)  Dührssen,  A.,  Der  Einfluss  der  Antisepsis  auf  geburtshilfliche  Operationen 
und  die  hieraus  resultirenden  Aufgaben  der  modernen  Geburtshilfe.   Berliner  klin 
Wochenschr.  27.  Jahrg.  Nr.  23  u.  24.  1890. 

2)  Freund,  H.  W.,  Die  Antisepsis  in  der  geburtshilflichen  Poliklinik  und 
in  der  Hebammenpraxis.    Berliner  Klinik,  Heft  29,  1890. 
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Nach  Hegar^)  ist  seit  40  Jahren  im  Grossherzogthum  Baden 
die  Zahl  der  Todesfälle  durch  Febris  puerperalis,  gleichwie  die 
Gesammtmortalitätszifter  fast  vollständig  die  gleiche  gehlielien ;  in 
den  Jahren  1880—1887  betrug  die  mittlere  Ster])lichkeit  überhaupt 
etwa  0,74°/o  und  auf  die  Infektionsmortalität  entfielen  davon  0,40°/o 
bis  0,50°/o.    Nach  einem  neueren  englischen  Bericht 2)  aus  der 
Privatpraxis  betrug  die  Gesammtmortalität  der  Mütter  gleichfalls 
noch  0,6 Wo;  es  kamen  hier  17  Todesfälle  auf  2823  Geburten.  — 
Wie  ich  ferner  H.  W.  Freund's  Mittheilungen  aus  der  Strass- 
burger  Poliklinik  entnehme,  liegen  für  die  Stadt  Strassburg  im 
Laufe  von  27  Jahren,  mit  0,4  °/o  Sterbefällen  an  Puerperalkrank- 
heiten,  abgesehen  von  ganz  geringen  Sclnvankungen,  die  gleichen 
Beobachtungen  vor.    „Für  ganz  Elsass-Lothringen*)  beträgt  die 
Zahl  der  Todesfälle  an  „Kindbetttieber",  im  jährlichen  Mittel  auf 
1000  Geburten  berechnet,  seit  vielen  Jahren  unverändert  S^/oo." 
Ueber  das  Verharren  der  Gesammtmortalitätsziffer  auf  der  alten 
Höhe  in  der  Privatpraxis  finden  wir  die  gleichen  Mittheilungen  in 
der  Dohrn'schen  Arbeit^).  Speziell  die  Infektionsmortalitätsziffer 
der  Wöchnerinnen  der  Privatpraxis  betrug  in  den  Gemeinden 
Genf,  Plainpalais  und  Eaux-Vives  nach  Chene viere«)  in  den 
Jahren  1881—1887  noch  circa  0,6  «/o.    Dieselbe  Ziffer  für  die  in 
den  Jahren  1877—1887  Entbundenen  des  geburtshilflich-poliklini- 
schen  Institutes  zu  Genf  dagegen  nur  0,09  °/o.  —  Derartige  Bericht- 
erstattungen Hessen  sich  noch  viele  aus  den  verschiedensten  Ge- 
genden anfülu^en,  in  denen  in  den  Gebärhäusern  mit  schönem  Er- 
folge schon  längst  auf's  peinlichste  moderne  Antisepsis  in  der  Ge- 
burtshilfe geübt  wird. 

Aufgabe  poliklinischer  Berichte  könnte  es  nun  sein,  da  ja  die 
poliklinischen  Geburten  meist  eine  Auslese  schwerer  oder  ver- 
schleppter Fälle  in  den  ärmsten  Bevölkerungsschichten  aufzuweisen 
pflegen,  zu  zeigen,  wieviel  in  und  mit  der  Antisepsis  selbst  unter 
ungünstigsten  Verhältnissen  städtischer  und  ländlicher  Privatpraxis 

1)  Hegar,  Zur  puerperalen  Infektion  und  zu  den  Zielen  unserer  modernen 
Geburtshilfe.    Volkmann'sche  Sammlung  klinischer  Vorträge  Nr.  351,  1889. 

2)  Kelly,  Dr.  J.  K.,  The  Glasgow  Medical  Journal.    May  1887. 
8)  Topographie  der  Stadt  Strassburg  (citirt  nach  Freuud). 

4)  Krieger,  Der  Gesundheitszustand  in  EIs.-Lothrg.,  während  des  Jahres 
1885  und  Jahrbuch  der  Mediz.-Verwaltg.  in  Els.-Lothrg.  II  (citirt  nach  Freund). 

5)  Dohm,  Zeitschr.  f.  Gynäkol.  u.  Geburtshilfe.  Bd.  XII,  1886. 

6)  Dr.  Cheneviöre,  Revue  m&dicale  de  la  Suisse  romande.  Vlllme  ann6e, 

Nr.  10,  1888. 
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geleistet  werden  kann.  Von  nicht  geringerem  Interesse  ist  die 
Mittheilimg  der  Resultate,  wie  sie  in  dieser  Praxis  mit  den  ver- 
schiedenen Desinfektionsverfahren,  sowie  durch  verschiedenes 
therapeutisches  Verhalten  —  wie  z.  B.  bei  der  Behandlung  der 
Nachgeburtsperiode  —  erzielt  werden. 

In  unserem  Bericht  haben  ausserdem  allerdings  mehr  lokale, 
aber  nicht  weniger  schwe^irwiegende  Bedeutung  gewisse  Missstände 
im  Hebammenwesen  unseres  Landes,  auf  welche  gemäss  der  Natur  des 
zu  behandelnden  Stoffes  auch  einzelne  Streiflichter  fallen  müssen,  — 
Missstände,  welche  der  in  dieser  Beziehung  bereits  glücklicher  situirte 
Westen  Europas  vielfach  nur  noch  in  der  Ueberlieferung  kennt. 

Ehe  ich  mich  in  medias  res  begebe,  sei  es  gestattet,  einen 
kurzen  Rückblick  auf  die  Entstehung  und  Entwicklung  unseres 
Universitäts-Gebärhauses  und  des  an  demselben  bestehenden  poli- 
klinischen Institutes  zu  werfen.  —  In  den  ersten  drei  Jahren  nach 
Gründung  der  Universität  wurden  gelegentlich  in  dem  Hause  einer 
Hebamme  vom  ersten  Professor  der  Gynäkologie  und  Geburtshilfe 
an  der  Dorpater  Universität  Ch.  Fr.  Deutsch  Geburten  zu  Lehr- 
zwecken geleitet.  Erst  im  November  des  Jahres  1806  entstand 
ein  dringenderes  Bedürfniss  nach  einem  Gebärhause,  als  der  erste 
Mediziner-Coetus  die  erforderliche  Vorbildung  für  die  geburts- 
hilflichen Studien  empfangen  hatte.  Das  erste  Universitätsgebär- 
haus wurde  in  einem  Privathaus  untergebracht  und  bestand  aus 
4  Zimmern,  dazu  bestimmt,  die  Vertreterin  des  neu  creirten 
Postens  einer  Universitätshebamme  und  3  Wöchnerinnen  aufzu- 
nehmen. Nach  weiteren  2  Jahren  wurde  die  geburtshilfliche 
Klinik  mit  einem  erweiterten  Bestände  von  fünf  Betten  in  das 
Haus  der  therapeutischen  und  chirurgischen  Klinik  übergeführt. 
Erst  1843  erhielt  sie  ein  eignes  Heim,  das  sie  jetzt  noch,  aller- 
dings in  bedeutend  vergrössertem  und  ausgebautem  Zustande,  inne 
hat.  Auf  Professor  Deutsch  war  1834—1854  Piers  U.  Walter 
als  Leiter  der  geburtshilflich-gynäkologischen  Klinik  gefolgt;  an 
dessen  Stelle  trat  1854-1883  Prof.  J.  von  Holst.  In  dieser 
ganzen  Periode  waren  gelegentlich  auch  ausserhalb  des  Hauses 
Geburten,  verbunden  mit  Lehrzwecken,  erledigt  worden.  Für  den 
Zeitraum  1806—1852  finden  sich  allerdings  bei  A  d  0 1  p  h  u  s 
Downar  a  Zapolski^)  von  1496  Frauen  nur  9,  als  ausserhalb 

1)  Downar  a  Zapolski,  Adolph.,  Conspectus  statisticus  omuium  partuum 
in  nosocomio  obstetricio  universitatis  Dorpatensis,  decem  histris  observatorum.  Inaug  - 
Diss.  1853.  .  . 
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entbunden,  verzeiclinet.  Das  Verdienst  die  hiesige  geburtshilfliche 
Poliklinik  nach  deutschem  Muster  organisirt  zu  haben,  gebührt 
dem  Nachfolger  v.  Holst' s  Prof.  Runge.  —  Die  Dorpater  ge- 
burtshilfliche Poliklinik  ist,  wie  aus  dem  Bericht  des  Prof.  G. 
Rein -Kiew ^)  hervorgeht,  auch  zugleich  die  erste,  regelrecht 
organisirte  Universitäts-Poliklinik  in  Russland  gewesen.  Ausser 
ihr  besteht,  gemäss  dem  genannten  Beri(|lit,  eine  solche  nur  noch 
seit  1885  an  der  Kiewer  Universität.  —  Auf  Runge  folgte  1888 
Prof.  Otto  Küstner,  unter  dessen  fünfjähriger  Leitung  die  Poli- 
klinik immer  mehr  und  mehr  unter,  der  Bevölkerung  Dorpat's  und 
seiner  Umgebung  an  Boden  gewann  und  bereits  nicht  nur  als 
Lehrinstitut  von  hoher  Bedeutung,  sondern  auch  als  einer  der 
segensreichsten  Faktoren  unter  den  gemeinnützigen  Instituten 
unserer  Stadt  betrachtet  werden  muss.  Während  dieser  Zeit  war 
die  poliklinische  Assistenz  vertreten:  1888/89  durch  Dr.  Hermann 
Thomson,  1889/90  durch  Dr.  Paul  Bruttan,  vom  zweiten  Se- 
mester 1890  bis  zum  zweiten  Semester  1892  durch  Dr.  Georg  von 
Knorre  und  1892/93  durch  Dr.  Alexander  Keilmann.  Im 
Uebrigen  schliesse  ich  meine  Einleitung  mit  den  Worten  des  Be- 
arbeiters des  Materiales  aus  den  ersten  10  Lustra  unseres  Uni- 
versitäts  -  Gebärhauses :  „Quod  nosocomium  salutare,  quantum 
attulerit  utilitatis  auxiliique,  census  statistici,  quos  jam  subjungere 
in  animo  est,  luculenter  demonstrabunt." 


Allgemeiner  Theil. 

Während  des  Lustrums,  gerechnet  vom  1.  April  1888  bis  zum 
1.  Aprir  1893,  in  welchem  Zeiträume  Prof.  Dr.  Otto  Küstner 
dem  geburtshilflichen  Institute  an  der  Dorpater  Universität  vor- 
stand, wurde  die  poliklinische  Hilfe  dieses  Institutes  von  1572 
Frauen  in  Anspruch  genommen.  In  diese  Zahl  einbegriffen  sind 
108  in  verschiedenen  Monaten  schwangere  Frauen,  die  sich  theils 
wegen  leichterer  Schwangerschaftsbeschwerden,  theils  wegen  ernsterer 
Symptome,  welche  eine  vorzeitige  Geburt  zu  veranlassen  drohten, 
an  die  Poliklinik  wandten.  Der  Abschluss  von  20  dieser  Schwanger- 
schaften ist  seitens  der  Poliklinik  beobachtet  worden;  in  den 
restirenden  88  Fällen  ging  die  SchAvangerschaft,  nach  Beseitigung 

1)  Sitzungsprotokoll  der  geb.-gyn.  Gesellsch.  zu  Kiew  1891.  (Russisch.) 
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-  der  vorliegenden  Symptome,  fort,  ohne  dass  die  betreffenden 
Frauen  im  späteren  Verlaufe  derselben  sich  der  Poliklinik  wieder 
vorstellig  machten.  Diese  Zahl  von  88  Schwangerschaftsfällen 
wird,  als  für  unsere  Beobachtungsreihen  nicht  verwendbar,  aus 
denselben  auszuschliessen  sein.  Das  gleiche  Loos  theilen  54  andere 
Fälle;  bei  diesen  handelte  es  sich  zum  Theil  um  blinden  Alarm, 
insofern  die  Inanspruchnahme  •der  poliklinischen  Hilfe  durch  Be- 
schwerden veranlasst  wurde,  die  zum  Generationsakt  in  keinerlei 
Beziehungen  standen,  zum  Theil  konnte  wegen  Renitenz  der  be- 
treffenden Frauen  keine  Untersuchung  resp.  Hilfeleistung  vor- 
genommen werden.  Schliesslich  sind  unter  diese  Zahl  hie  und  da 
vereinzelte  Fälle  zu  subsummiren,  die  wegen  unzulänglicher  Daten 
in  den  Journalen  keine  Verwendung  finden  konnten.  —  Mithin 
trat  das  poliklinische,  geburtshilfliche  Institut  im  Laufe  der  be- 
obachteten fünf  Jahre  bei  1430  Geburten  resp,  Aborten  in  Aktion. 
—  Von  diesen  Fällen  wurden  30  in  verschiedenen  Stadien  der 
Geburt  resp.  Schwangerschaft  in  die  Klinik  überführt  und  fanden 
daselbst  ihre  Erledigung. 

Die  Nationalität  findet  sich  bei  1400  poliklinischen  Parturientes 
in  1307  Fällen  verzeichnet.    Es  waren : 


Estinnen 

1063 

Jüdinnen 

155 

Deutsche 

46 

Russinnen 

37 

Polinnen 

4 

Lettinnen 

2 

Summa 

1307 

Hierbei  muss  bemerkt  werden,  dass  unter  der  Bezeichnung 
„Deutsche"  sich  zum  nicht  geringen  Theil,  das  Deutsche  als  Um- 
gangssprache sprechende,  Estinjien  verzeichnet  finden,  sog.  „Halb- 
deutsche", die  der  Rasse  nach,  zum  Theil  wohl  noch  völlig  rein, 
zum  Theil  als  Mischlinge  den  Estinnen  resp.  der  ugro-finnischen 
Völkerfamilie  näher  stehen  dürften,  als  den  Völkern  germanischer 
Rasse.  —  Das  starke  Ueberwiegen  der  Gebärenden  estnischer 
Nation,  81,3^/0  aller  Parturientes,  ist  nicht  ohne  Bedeutung  für 
das  Verständniss  des  Geburtsverlaufes  am  hiesigen  Ort  anderen 
Gegenden  gegenüber.  Die  Abweichungen  des  hiesi^n  Geburts- 
verlaufes, speziell  gegenüber  dem  Generationsakt  der  Deutschen, 
welche  in  der  verschiedenen  Frequenz  einzelner  Kindslagen,  dem 
seltenen  Vorkommen  des   engen  Beckens,   der  Häufigkeit  der 
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Eklampsie  und  in  anderen  Ersclieinungen  ethnologischer,  wie  auch 
kiütureller  und  sozialer  Natur  gegeben  sind,  sollen  an  geeigneter 
Stelle  nicht  unberüclcsichtigt  bleiben,  wenn  ich  es  mir  auch  ver- 
sagen muss,  bei  der  Beschalfenlieit  des  poliklinischen  Materiales, 
in  streng  wissenschaftlicher  Weise  näher  auf  die  Rassenfrage  ein- 
zugeben. —  Für  das  Verständniss  des  Zustandekommens  mancher 
Zahlen  hier  am  Ort,  Avie  z.  B.  der  Mortalitätsziffer  von  Mutter 
und  Kind  und  der  Operationsfrequenz,  ist  ferner  auch  der  Um- 
stand von  Bedeutung,  dass  sich  der  hiesigen  poliklinischen  Thätig- 
keit  vielfach  Schwierigkeiten  in  den  Weg  stellen,  wie  sie  der  liv- 
ländische  Landarzt  zu  überwinden  hat.  In  160  Fällen  von  1400 
Geburten,  also  in  ll,4°/o  derselben,  war  die  Poliklinik  in  einem 
Umkreise  bis  zu  50  Werst  auf  dem  Lande  thätig.  Oft  machten 
Unverstand  und  Stumpfsinn  der  ländlichen,  estnischen  Bevölkerung, 
oft  die  weite  Entfernung  und  schlechte  Beschaffenheit  der  Land- 
wege ein  rechtzeitiges,  geburtshilfliches  Eingreifen  unmöglich  und 
waren  die  Veranlassung  zum  Zustandekommen  mancher  arg  ver- 
nachlässigten und  verschleppten  Geburt.  ^ 

1400  Frauen  gebaren  1451  Früchte.  Es  ereigneten  sich  1350 
einfache  Geburten  resp.  Aborte,  49  Zwillingsgeburten  und  einmal 
erfolgte  eine  Drillingsgeburt.  Die  steigende  Frequenz  der  von  der 
Pohklinik  geleiteten  Geburten  resp.  Wochenbetten  und  die  Ver- 
theilung  derselben  auf  die  einzelnen  Monate  des  Jahres  veranschau- 
licht die  nachstehende  Tabelle. 


Monate 

1888 

1889 

1890 

1891 

1892 

1893 

Summe 

Monats- 
Durch- 
schnitt 

Januar 

20 

28 

36 

36 

33 

153 

30,6 

Februar    .    .  . 

20 

20 

35 

24 

20 

119 

23,8 

März  .... 

24 

21 

30 

18 

39 

132 

26,4 

April  .... 

9 

27 

18 

28 

26 

108 

21,6 

Mai.  .... 

19 

21 

26 

25 

30 

121 

24,2 

Juni  .... 

16 

25 

15 

24 

23 

103 

20,6 

Juli  .... 

8 

14 

20 

18 

32 

92 

18,4 

August     .    .  . 

18 

14 

15 

22 

28 

97. 

19,4 

September    .  . 

29 

18 

21 

26 

30 

124 

24,8 

Oktober    .  . 

26 

20 

22 

26 

27 

121 

24,2 

November     •  . 

22 

19 

23 

33 

24 

121 

24,2 

Dezember . 

18 

19 

25 

22 

25 

109 

21,8 

Summa 

165 

241 

254 

525  ■ 

323 

92 

1400 

Ueber  ein  Lustrum  poliklinischer  Geburtshilfe. 
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Wie  aus  dieser  Tabelle  zu  ersehen,  weisen  Januar  und  März 
die  höchsten  Durchschnittszahlen  der  Geburtsfrequenz,  Juli  und 
August  die  kleinsten  auf.  Auf  Grund  des  vorliegenden  Materiales 
lassen  sich  für  die  Poliklinik  nicht  bestimmte  Monate  als  „Saison- 
monate" bezeichnen,  da  die  Geburtsziffern  der  angeführten  Monate 
mit  grösster  durchschnittlicher  Geburtenfrequenz,  einzeln  betrachtet, 
im  Verhältniss  zu  den  Geburtsziflern  der  anderen  Monate  der  ent- 
sprechenden Jahre,  diese  grössere  Frequenz  den  anderen  Monaten 
gegenüber  nicht  als  eine  konstante  Erscheinung  erkennen  lassen. 

Der  Stand  der  niedergekommenen  Frauen  findet  sich  in  1238 
Fällen  notirt:  verheirathet  waren  1121,  ledig  109.  Während  in 
der  Münchener  Poliklinik^)  auf  eine  unverheirathete  Gebärende 
3,7  verheirathete  kommen,  gestaltet  sich  das  Verhältniss  der  ledigen 
zu  den  verehelichten  in  unserer  Poliklinik  ungefähr  wie  1  :  10.  Das 
Zurücktreten  der  unverehelichten  in  der  Poliklinik  gegenüber  den 
verheiratheten,  während  in  den  geburtshilflichen  Kliniken  die  ledigen 
das  Hauptkontingent  an  Gebärenden  zu  stellen  pflegen,  entspricht 
bereits  oft  veröffentlichten  Beobachtungen  anderer  klinischer  und 
poliklinischer  Institute.  Dass  dieses  Ueberwiegen  der  Ehefrauen 
in  unserer  Poliklinik  ein  so  auffallendes,  dürfte  wohl  in  erster 
Linie  auf  die  grosse  Arinuth  der  hiesigen,  unteren  Bevölkerungs- 
schichten zurückzuführen  sein,  die  den  ledigen  Frauen  die  Ent- 
bindung im  eignen  Heim,  den  verheiratheten  die  Inanspruchnahme 
privatärztlicher  Hilfe  nur  ausnahmsweise  gestattet.  A.  v.  S  c  h r  en c k^) 
hat  in  seiner  Inaugural-Dissertation ,  welche  den  Geburtsverlauf 
der  Estin  nach  klinischen  Beobachtungen  zum  Gegenstande  hat, 
wobei  auch  in  beredten  Worten  auf  die  sozialen  und  kulturellen 
Verhältnisse  des  P^stenvolkes  vom  Autor  näher  eingegangen  wird, 
nachgewiesen,  dass  andererseits  äusserstes  Elend  und  Armuth, 
gänzUche  Hilfs-  und  Mittellosigkeit  die  ehelich  geschwängerte 
Estin  in  viel  grösserem  Prozentsatz,  als  bei  anderen  Kliniken  be- 
obachtet worden,  zwingen,  den  häuslichen  Herd  zu  verlassen  und 
die  Hilfe  der  KHnik  in  Anspruch  zu  nehmen.  Für  die  ledige,  ge- 
schwängerte Estin,  „die  der  Brotherr  oft  um  ihres  Zustandes 
willen  unbarmherzig  von  Haus  und  Hof  treibt",  ist  dementsprechend 
die  Klinik  in  noch  erhöhtem  Maasse  vielfach  einzige  Zufluchtsstätte, 

1)  V.  Win  ekel,  Berichte  und  Studien,  Die  Königl.  Univ.-Frauenkliuik  in 
München.  1884—1890. 

2)  Schrenck,  A.  v.,  Studien  über  Schwangerschaft,  Geburt  und  Wochenbett 
bei  der  Estin.    Inaug.-Diss.  Dorpat  1880. 
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oft  kommt  sie  aber  auch  ohne  allen  Beistand  unter  freiem  Himmel 
oder  in  irgend  einer  Scheune  nieder. 

In  1335  Fällen  findet  sich  für  die  gebärenden  Frauen  die  An- 
zahl ihrer  Niederkünfte  angegeben.  In  dem  nachstehenden  Ver- 
zeichniss  sind  unseren  Zahlen  zum  Vergleich  in  Klammern  nebenbei 
gesetzt  die  entsprechenden  Zahlen  der  Münchener  Pohklinik  bei 
1534  Geburten  aus  öVsjähriger  Beobachtungszeit'). 
I     parae463  (439)  34,7>  (28,6°/o) 


II 

III 

IV 

V 

VI 

VII 

VIII 

IX 

X 

XI 

XII 

XIII 

XIV 

XV 


5? 


268 
171 
141 
84 
71 
39 
51 
13 
9 
10 
5 
6 
1 
3 


664  Pluriparae  =  49,7  »/o  (37,3 «/o) 
(573) 


208  multiparae  =  15,6  "/o  (34,1» 
(522) 


872  =  65,3o/o 


1335  =  100,Oo/o 

Wie  aus  vorstehenden  Zahlen  ersichtlich,  überwiegen  in  unserer 
Poliklinik  sowohl  die  Erstgebärenden,  als  auch  die  Mehrgebärenden 
bei  weitem  die  Vielgebärenden,  während  in  der  Münchener  geburts- 
hilflichen Poliklinik  die  Erstgebärenden  an  Zahl  sowohl  gegenüber 
den  Pluriparae,  als  auch  den  multiparae  zurücktreten,  die  letzteren 
zu  einander  in  annähernd  gleichem  Verhältniss  stehen.  Das  Ver- 
hältniss  der  Erstgebärenden  zu  den  Mehrgebärenden  insgesammt 
gestaltet  sich  in  unserer  Poliklinik  wie  100  :  188,  in  der  Münchener 
dagegen  nur  wie  100  :  249.  Von  den  463  Erstgebärenden  waren 
87  =  18,8 °/o  alte  Erstgebärende,  die  das  30.  Lebensjahr  über- 
schritten hatten.  —  Die  Jüngste  unter  allen  Gebärenden  insgesammt 
war  16  Jahre  alt,  das  Alter  der  ältesten  betrug  48  Jahre. 

lieber  die  Morbiditäts-  und  Mortalitätsverhältnisse  der  Wöch- 
nerinnen im  Allgemeinen  ist  Folgendes  mitzutheilen :  von  1400 
Frauen  starben  28,  von  diesen  11  an  puerperaler  Infektion.  Ueber 


1)  V.  Winckel  1.  c, 
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133  AVochenbetten  liegen  weiter  Entfernungen  wegen  keine  genauen 
Temperatur claten  vor.  Die  si^ecifisch  puerperale  Morbidität  belief 
sich  auf  176  Fälle.  Im  speziellen  Theile  sollen  vorstehende.  Zahlen 
einer  eingehenden  Betrachtung  unterzogen  werden,  ohne  welche 
eine  richtige  Deutung  derselben  nicht  möglich  ist. 

Wie  schnell  —  freilich  leider  noch  immer  nicht  in  genügendem  , 
Umfange  —  die  alten  Vorurtheile  und  das  Misstrauen  der  unteren 
Klassen  der  indigenen  Bevölkerung  gegenüber  der  segensreichen 
Thätigkeit  des  geburtshilflichen,  poliklinischen  Institutes  schwinden, 
illustrirt  am  besten  der  folgende  Ueberblick  über  die  Steigerung 
der  Gesammtfrequenz  der  um  poliklinische  Hilfe  nachsuchenden 
Frauen,  im  Laufe  der  verflossenen  fünf  Jahre  Küstner' scher 
Aegide : 

1.  Jahr  261 

2.  „  275 

3.  „  330 

4.  „  341 

5.  „  365 

Summa  1572 

Die  Lage,  in  denen  sich  die  Früchte  bei  1335  Geburten  resp. 
Aborten  der  zweiten  Schwangerschaftshälfte  zur  Geburt  stellten, 
waren  1232  mal  =  92,3 <^/o  Kopflagen;  davon  waren: 

Hinterhauptslagen.    .    .    .  909 

Vorderhauptslagen     ...  20 

Unbekannte  Schädellagen  .  290 

Stirnlagen   6 

Gesichtslagen   7 

Summa  1232 

Beckenendlagen  ereigneten  sich  73  mal,  in  5,5 °/o  aller  Ge- 
burtsfälle : 

Steisslagen   47 

Fusslagen   22 

Knielage   1 

Unbekannte  Beckenendlagen  3 

Summa  73 

In  30  Fällen  =  2,2  o/o  lag  Querlage  vor  und  in  116  Fällen, 
hauptsächlich  Aborte  der  ersten  Schwangerschaftshälfte  betreffend, 
blieben  die  Kindeslagen  unermittelt.  Ueber  die  Lebensverhältnisse 
der  Neugeborenen  orientirt  die  nachstehende  Zusammenstellung: 
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T3  ja 

o 

'C 

Ol 

iboren 

artum 
rben 

e  der 

ten 

4> 
60 

d 

e  der  . 
orenen  | 

In  0/0  der  Neu- 
geborenen 
insgesammt 

Leb.  entlaes. 

Alter 
Fru 

1  Todtge 

-t-S  Ql 

SS  äo 

o 

Summi 
Todi 

Leben 
,  bor 

d  o) 

a  M 

Summe 

0/0 

rechtzeitig 

7 

46 

25 

78 

1095 

i  1  /l  0 

1 14ö 

79,12 

1\JI\) 

frühzeitig 

4 

IG 

34 

132 

150 

10,34 

116 

77,3 

uuzeitig 

zl 

118 

14 

153 

14 

153 

10,54 

42 

1C8 

55 

265 

1241 

1451 

100,00 

1186 

81,7 

oder 

oder 

oder 

oder 

oder 

2,9"/o 

ll,6"/o 

3,80/0 

18,30/0 

85,50/0 

* 

Gleich  nach  der  Geburt  starben  14  schwer  asphyktische  und 
nicht  wieder  belebbare  Neugeborene.  Der  Verlust  an  Kindern  im 
Laufe  der  ersten  8  Tage  nach  der  Geburt  betrug  41.  Leichte 
Grade  von  Asphyxie,  bei  denen  durch  einige  leichte  Hautreize  als- 
bald mühelos  die  Athmung  in  Gang  gebracht  wurde,  finden  sich 
in  86  Fällen  verzeichnet.  Ausgesprochene  Asphyxie  mit  von 
Erfolg  gekrönten  Wiederbelebungsversuchen  ereignete  sich  in 
68  Fällen.  Den  reifen,  über  48  cm  langen,  1148  Früchten 
stehen  gegenüber  150  frühzeitige  und  153  unzeitige;  das  Ver- 
hältniss  der  Ersteren  zur  Summe  der  Letzteren  beträgt  mithin 
79,12°/o  :  20,88 0/0. 

Von  den  Früchten  sind  dem  Geschlechte  nach  verzeichnet: 

Knaben   .  638 

Mädchen  506 

Unbekannten  Geschlechtes  .  307 

Summa  1451 

Die  Gruppe  der  Fälle  unbekannten  Geschlechtes  setzt  sich 
fast  ausschliesslich  zusammen  aus  geschlechtlich  nicht  bestimm- 
baren Abortfällen.  Die  folgende  Tabelle  soll  das  Verhältniss  der 
neugeborenen  Knaben  zu  den  Mädchen  in  den  nachstehend  citn-ten 
Kliniken  und  Polikliniken  veranschaulichen.  Zu  bemerken  ist 
hierbei,  dass  das  Dorpater  kUnische  Material,  welches  in  der  Tabelle 
aufgeführt  ist ,  dem  rein  estnischen  v.  S  c  h  r  e  n  c  k  '  s  ^)  ent- 
nommen ist. 


1)  Schiene  k  1.  c. 


lieber  ein  Lustrum  poliklinischer  Geburtshilfe. 


13 


Universitäten  Kliniken  Polikliniken 

Hallet   100:107,2  100:138,5 

München  2)  .  .  .  100:114,5  100:140,2 
Alle  preussischen  ^)       100  :  106,4       100  :  125,9 

Dorpat   100  :  113,3       100  :  126,0 

Wie  diese  Tabelle  zeigt,  ist  das  Plus  an  Knabengebiirten  böreits 
in  den  Kliniken  ein  höheres  als  das  allgemein  beobachtete  Ver- 
hältniss  von  106,3  :  100  aiifAveist.  Die  preussischen  Kliniken  weisen 
allerdings  gegenüber  dieser  für  die  allgemeine  Geburten-Statistik 
giltigen  Norm  nur  eine  unwesentliche  Steigerung  des  Knabenmehr 
auf;  da  indes  zum  Vergleich  nur  das  Material  des  letzten  Be- 
obachtungsjahres 1890/91  dieser  Kliniken  herangezogen  worden  ist 
und  dieser  Befund  mit  dem  früherer  Jahrgänge  des  „Klinischen 
Jalirbuches"  nicht  übereinstimmt,  ist  diese  Erscheinung  wohl  nicht 
als  konstant  anzusehen.  Sehr  in  die  Augen  fallend  abor  ist  das 
erhebliche  Ueberwiegen  des  männlichen  Geschlechtes,  welches  die 
Polikliniken  derselben  Anstalten  aufzuweisen  haben,  gemäss  der 
grössern  Häufigkeit  anormaler  Geburten  auf  ihrem  Arbeitsfelde. 
Ob  diese  von  James  Simpson  festgestellte  und  oft  beobachtete 
Thatsache  darauf  zurückzuführen,  dass  die  Grösse  der  männlichen 
Frucht  häufiger  anormale  Geburten  bedingt  oder  gewisse  Anomalien, 
die  im  Geburtsverlauf  zur  Beobachtung  gelangen,  gleichzeitig  als 
ursächliche  Momente  eine  Vermehrung  des  Knabenplus  im  Gefolge 
haben,  ist  bisher  eine  hoch  unentschiedene  Frage.  Leider  bin  ich. 
nicht  in  der  Lage,  die  Olshausen'sche  Hypothese^),  dass  rhachi- 
tische  Frauen  besonders  zur  Knabenerzeugung  disponirt  sind,  durch 
Herbeibringung  positiven  Materials  zu  stützen.  Die  grössere  Häufig- 
keit des  engen  Beckens  in  den  citirten  deutschen  Poliklinilien, 
insbesondere  der  Münchener  und  Hallenser,  gegenüber  der  Selten- 
heit dieses  Vorkommnisses  überhaupt  und  der  Rhachitis  insbesondere 
bei  uns  zu  Lande  und  der  grössere  Zuwachs  an  Knabengeburten 
in  den  genannten  Polikliniken,  der  die  Steigerung  unseres  Knaben- 
mehr's  in  der  Poliklinik  weit  übertrifft,  würden  vielleicht  zu  Gunsten 
der  01s hausen' sehen  Hypothese  auszulegen  sein;  indess  bin  ich 
weit  davon  entfernt,  dieser  Auslegung  einen  mehr  als  nur  hypo- 
thetischen Werth  beimessen  zu  wollen,  da  ich  über  exakte  Unter- 

1)  Olshauseu,  Klinische  Beiträge  zur  Gynäkol.  u.  Geburtshilfe,  1884. 

2)  V.  Winckel  1.  c. 

3)  Klinisches  Jahrbuch,  Bd.  IV,  1892. 

4)  Olshausen  1.  c. 
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suchungen  eines  etwaigen  causalen  Zusammenhanges  zwischen 
der  Rhachitis  der  Mutter  und  dem  (ieschlecht  der  Fruclit  nicht 
verfüge. 


Spezieller  Theil. 

Die  Morbiditäts-  und  Mortalitätsverhältnisse  der 

Mütter. 

Was  als  die  uns  in  erster  Reihe  interessirende ,  specifisch- 
puerperale,  auf  infektiöse  Ursache  zurückzuführende  Morbidität 
anzusehen  ist,  erfährt  leider  von  den  verschiedenen  Autoren  eine 
sehr  verschiedenartige  Beurtheilung.  Hält  man  Umschau  in  den 
klinischen  und  poliklinischen  Berichten,  so  sieht  man  die  Tem- 
peraturgrenze zwischen  den  als  normal  und  pathologisch  anzu- 
sprechenden Wochenbettstemperaturen  mehr  oder  minder  bald  nach 
oben,  bald  nach  unten  verschoben.  Dieselbe  Ungleichheit  der  Be- 
urtheilung der  Morbidität  im  Wochenbett  herrscht  auch  in  der 
Stellungnahme  der  Autoren  zur  Dauer  der  als  pathologisch  anzu- 
sprechenden Temperatursteigerung.  Wälu-end  einzelne  unter  ihnen 
bereits  einmalige,  auch  geringfügige  Temperatursteigerungen  über 
38,0°  (Torggleri),  AhlfekP),  Olshausen^),  v.  Schrenck^)  oder 
38,2°  (v.  Win  ekel)  als  Morbidität  im  Wochenbett  notiren,  er- 
scheint anderen  (v.  Säxinger^),  v.  Hecker^)  ,, für  die  Bestimmung, 
ob  eine  Wöchnerin  als  erkrankt  zu  betrachten  ist  oder  nicht,  stets 
eine  gewisse  Dauer  des  fieberhaften  Prozesses,  sowie  objektiv  nach- 
weisbare Veränderungen  an  den  Genitahen  massgebend".  Schröder') 
macht  gleichfalls  in  seinem  Lehrbuch  darauf  aufmerksam,  dass  in 
den  ersten  Tagen  des  Wochenbettes  die  gegen  andere  physiologische 
Zustände  etwas  erhöhte  Temperatur  auch  ohne  pathologischen 
Charakter  des  Wochenbettes  Steigerungen  über  38,0°  aufweisen 

1)  Bericht  über  die  Thätigkeit  der  gebiirtshilfl.-gynäkol.  Klinik  zu  Innsbruck. 
1888.  (Torggler.) 

2)  Ahlfeld,  Berichte  und  Arbeiten,  1885. 

3)  Olshausen  1.  c. 
i)  V.  Schrenck  1.  c. 

ö)  V.  Säx Inger,  Bericht  der  Univ. -Frauenklinik  zu  Tübingen,  1884. 

6)  V.  Hecker,  Beobachtungen  und  Untersuchungen  aus  der  Gebäranstalt  zu 
München,  1881. 

7)  Schröder,  Lehrbuch  der  Geburtshilfe,  1888. 
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kann.  Dass  die  Morbiditätsstatistiken  der  Autoren,  welche  den 
V.  Hecker'schen  Standpunkt  einnehmen,  ceteris  paribus,  weit 
günstiger  ausfallen  müssen,  als  diejenigen  der  erstgenannten  Autoren, 
liegt  auf  der  Hand.  Eine  Einigung  der  Geburtshelfer  behufs 
Schaffung  eines  einheitlichen  Morbiditätsschema's  würde  jedenfalls 
in  Zukunft  den  Werth  der  Morbiditätsstatistiken  wesentlich  er- 
höhen, die  sonst  allzu  ungleich  und  individuell  geartet  ausfallen. 
Da  von  den  nicht  sehr  zahlreichen,  poliklinischen  Berichten  der 
Münchener,  was  die  poliklinische  Organisation,  die  ^ahl  der  Ge- 
burten und  den  beobachteten  Zeitraum  anlangt,  sich  von  verschie- 
denen Gesichtspunkten  aus  vielleicht  noch  am  meisten  zum  Ver- 
gleichsobjekt für  den  vorliegenden  Bericht  eignet,  wurden'^  dem 
Vorgange  v.  Winckels  folgend,  sämmtliche  Wochenbetten  als 
puerperal  infizirt  betrachtet,  welche  eine  Temperatursteigerung  über 
38,2°  C.  aufzuweisen  hatten.  Eine  kleine  Anzahl  fieberhafter 
Wochenbetten,  bei  denen  mit  Sicherheit  lediglich  eine  accidentelle 
Erkrankung  als  die  Fieberursache  nachgewiesen  werden  konnte, 
sind  zur  specifisch-puerperalen  Morbiditätsziffer  nicht  hinzugezählt 
worden.  Die  Zahl  der  Fälle  indes  ist  in  der  Dorpater  Poliklinik 
eine  recht  beträchtliche,  in  denen  es  sich  nur  um  ganz  gering- 
fügige, einmalige  oder  kurzandauernde  Temperatursteigerung  über 
38,2°  handelte,  wo  eine  Ursache  oder  auch  nur  die  Bedingungen 
für  das  Zustandekommen  einer  puerperalen  Infektion  in  dem  Zu- 
stande der  Generationswege  nicht  nachgewiesen  werden  konnte 
oder  Avenigstens  im  Journal  und  in  den  Geburtsbögen  nicht  ange- 
geben war.  Diese  zahlreichen,  ganz  leicht  fieberhaften  Zustände 
erklären  durch  ihre  Zuzählung  zu  den  „Puerperalkrankheiten" 
neben  anderen  später  zu  erörternden  Gründen  die  Grösse  unserer 
Morbiditätsziffer,  gegenüber  anderen  vielleicht  anscheinend  gün- 
stigeren Gesundheitsresultaten  bei  den  Wöchnerinnen.  Einmalige 
Temperaturerhöhungen,  die  evidenter  W^eise  auf  Koprostase  zurück- 
zuführen waren,  sind  zur  specifisch-puerperalen  Morbiditätsziffer 
nicht  hinzugefügt  worden. 

Von  1400  Frauen  erkrankten  187  im  Wochenbett  an  specifisch- 
puerperalen  Aff'ektionen;  11  Frauen  erlagen  denselben.  17  Frauen 
starben  während  oder  gleich  nach  der  Geburt.  Normal  resp.  mit 
accidentellen,  zmii  Generationsakt  in  keinerlei  Beziehungen  stehen- 
den Erkrankungen  verliefen  1063  Wochenbetten ;  über  133  liegen 
keine  genaueren  Temperaturdaten  vor.  Zum  weitaus  grössten  Theil 
machte  m  diesen  Fällen  die  weite  Entfernung  -  es  handelte  sich 
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um  landische  Geburten  ~  eine  genaue  Kontrolle  des  Wochenbettes 
unmöglich,  in  vereinzelten  Fällen  wurde  die  poliklinische  Hilfe  von 
Seiten  der  Wöchnerin  zurückgewiesen.  Setzen  wir  die  187  speci- 
fisch-puerperalen  Erkrankungsfälle  mit  Ausschluss  von  17  acciden- 
tellen  Todesfällen,  zu  insgesammt  1250  von  uns  beobachteten 
Wochenbetten  in  Relation,  so  erhalten  wir  Verhältnisse,  über 
welche  die  nachstehende  Tabelle  interessante  Aufschlüsse  giebt. 

Entbundene  GesammtziflFer  Infektionsmorbidität 

Unter  poliklinischer  Leitung        946  121  12,8°/o 

Zum  Theil  mit  derselben     .        145  28  19,3«/o 

Ganz  ohne  dieselbe    ...        159  38  23,90/o 


Summa       1250  187  14,96«/o 

Zur  Erläuterung  ist  vorauszuschicken,  dass  unter  den  zum 
Theil  mit  poliklinischer  Hilfe  entbundenen  Fällen  zum  grössten 
Theil  solche  zu  verstehen  sind,  in  denen  ein  rechtzeitiges  Eintreffen 
noch  die  Ueberwachung  der  Nachgeburtsperiode  ermöglichte,  zum 
geringeren  Theil  auch  Zwillingsgeburten,  bei  denen  die  Geburt  des 
ersten  Kindes  schon  erfolgt  war,  sowie  unvollkommene  Aborte. 
Ganz  ohne  poliklinische  Hilfe  gebaren  159  Frauen;  in  diesen  Fällen 
traf  die  Hilfe  zum  Theil  zu  spät  ein,  zum  Theil  fand  ihre  Requi- 
sition erst  statt,  veranlasst  durch  pathologische  Wochenbetterschei- 
nungen. Ich  habe  die  vorstehende  Tabelle  zusammengestellt,  weil 
sie  zur  Evidenz  erweist,  wieviel  mehr  Chancen  auf  ein  fieberfreies 
Wochenbett  diejenigen  Frauen  haben,  welche  sich  der  geburtshilf- 
lichen Poliklinik  anvertrauen,  —  selbst  in  den  Fällen,  wo  dieselbe 
nur  noch  die  so  überaus  wichtige  und  leider  nur  allzuoft  arg  ver- 
fahrene Nachgeburtsperiode  leiten  resp.  sogleich,  falls  erforderlich, 
lege  artis  beendigen  kann  —  als  andere,  welche  sich  den  Händen 
unbefugter,  unwissender  und  unsauberer  Kindbetteriimen  überant- 
worten, deren  unheilvolle  und  bei  uns  zu  Lande  leider  noch  weit 
verbreitete  Thätigkeit  weiter  unten  etwas  näher  beleuchtet  Averden 
soll.  Während  die  gänzlich  von  der  Poliklinik  geleiteten  Geburten 
eine  specifisch-puerperale  Morbidität  von  12,8  °/o  aufzuweisen  haben, 
beträgt  dieselbe  für  die  ganz  ohne  ärztliche  Hilfe  erfolgten  23,9  °/o, 
für  die  zum  Theil  ärztlich  geleiteten  dagegen  nur  19,3  °/o.  Den 
187  fieberhaften  Wochenbetten  war  in  70  Fällen  operative  Beendi- 
gung der  Geburt  vorausgegangen,  was  für  diese  187  Entbindungen 
eine  Operationsfrequenz  von  37,4°/o  ergiebt  gegenüber  390  künst- 
lichen Entbindungen  =  27,8  °/ü  bei  der  Gesammtheit  der  Geburten. 
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Inwieweit  indes  die  gesteigerte  Operationsfrequenz  in  diesen  Fällen 
eventuell  in  causalem  Zusammenhange  steht  mit  dem  fieberhaften 
Verlaufe  des  Wochenbettes,  wird  sich  nur  durch  eine  detaillirtere 
Betrachtung  dieser  Fälle,  die  weiter  unten  angestellt  werden  soll, 
nachweisen  lassen.  Sodann  sei  hier  erwähnt,  dass  sich  unter  den 
puerperal  erkrankten  Wöchnerinnen  95  Iparae  und  86  Pluriparae 
befanden.  Bei  sechs  erkrankten  Wöchnerinnen  findet  sich  die  Ge- 
burtszahl nicht  verzeichnet-.  —  Während  bei  1335  Geburten  über- 
haupt, wie  früher  ausgeführt  worden,  sich  das  Verhältniss  der 
Pluriparae  zu  den  Primiparae  gestaltete  wie  188  : 100  oder  65,4°/o  : 
34,6  °/o,  betrug  dieses  Verhältniss  bei  181  erkrankten  Wöchnerinnen 
100:110  oder  47,50/0 :  52,5*^/0.  Wir  sehen  demnach,  dass  während 
in  der  Gesammtheit  der  Geburtsfälle  die  Pluriparae  fast  um  das 
Doppelte  überwiegen,  in  den  puerperalen  Erkrankungsfällen  die 
Primiparae  über  die  Hälfte  der  Fälle  betragen.  17  Iparae  =  17,9  °/o 
der  95  Erstgebärenden  waren  alte  Erstgebärende. 

Wenden  wir  uns  nunmehr  den  Mortalitätszahlen  zu.  Die  Ge- 
sammtmortalitätsziffer  bei  1400  Geburten  und  Aborten  betrug  28 
=  2,00/0.  Hiervon  sind  11  Todesfälle  =  0,78 «/o  auf  puerperale 
Infektion  zurückzuführen.  In  17  Fällen  kamen  folgende  Todes- 
ursachen vor: 

Eklampsie  6  mal 

ex  atonia  uteri  65, 

bei  Placenta  praevia     .    .    .    2  ,, 
durch  Uterusruptur      .    .    .    2  „ 
durch  Euptur  eines  abdomi- 
nalen Blutgefässes    .    .    .    1  „ 
Bei  Feststellung  der  Infektionsmorbidität  nahm  ich  selbstver- 
ständlich davon  Abstand,  die  landischen  Wochenbetten,  welche  der 
weiten  Entfernungen  wegen  eine  genaue  Temperaturkontrolle  nicht 
ermöglichten,  allein  daraufhin,  dass  über  ihren  Verlauf  keine  un- 
günstigen Meldungen  einliefen,  als  Wochenbetten  mit  normalem 
Verlauf  m  Betracht  zu  ziehen.    Bei  Feststellung  der  Mortalitäts- 
verhaltmsse  könnten  mit  mehr  Berechtigung  auch  diese  landischen 
Geburten  berücksichtigt  werden;  denn  ein  Wochenbett  mit  schwerem 
Itetnkheitsverlauf  und  tödtlichem  Ausgang  würde  der  Kenntniss- 
nahme  der  Polikhnik  kaum  entgangen  sein.  Immerhin  will  ich,  um 
etwaigen  Einwänden  zu  begegnen,  auch  die  Mortalitätsverhältnisse 
ausschliesslich  auf  Grund  der  ganz  zuverlässig  beobachteten  Ge- 
burtsfalle und  Wochenbetten  einer  eingehenden  Betrachtung  unter- 

Kttstner,  Berichte  und  Arbeiten. 


Verblutungstod 


18 


Johann  Ernst  Redlich 


ziehen.  Die  folgende  Tabelle  soll  eine  sclinelle  Orientirung  über 
die  Avichtigsten  Verhältnisse  ermöglichen. 


Entbindungen 

Accident. 
Mor-' 
talität 

Infektious- 
mortalität 

Gesammt- 
mortalität 

Mit  poliklinischer  Leitung  .  . 

953 

7 

2 

0,2  °/o 

9 

0,9  o/o 

Zum  Theil  mit  derselben   .  . 

150 

5 

2 

1,3  "lo 

7 

4,7  o/o 

Ganz  ohne  dieselben  .... 

164 

5 

7 

4,3  o/o 

12 

7,30,0 

Summa  

12G7  j 

17 

11 

0,86  o/o 

28 

2,2  0,0 

Ein  Blick  auf  die  vorstehende  Tabelle  genügt,  um  erkennen 
zu  lassen,  dass  die  Resultate  für  die  Mütter,  was  die  specifisch- 
puerperale  Mortalität  anlangt,  bei  den  gänzlich  von  der  Poliklinik 
geleiteten  Geburten  recht  erfreulicher  Natur  sind  und  bei  den  nur 
zum  Theil  geleiteten  zwar  weniger  gute,  aber  immerhin  noch  Aveit 
günstigere  sind,  als  bei  den  gänzlich  ohne  poliklinische  Hilfe  er- 
folgten Geburten.  Eine  etwas  eingehendere  Betrachtung  wird  des 
Weiteren  zeigen,  dass  auch,  was  die  accidentellen  Todesfälle  an- 
langt, die  Mortalitätsverhältnisse,  so  weit  sie  von  unserer  Poliklinik 
abhängig,  als  noch  wesentlich  bessere  angesehen  werden  müssen, 
als  es  bei  oberflächlicher  Betrachtung  den  Anschein  hat.  Die  drei 
Gruppen  von  Todesfällen  seien  zu  diesem  Behufe  an  dieser  Stelle 
einer  kurzen  Musterung  unterzogen. 

a)  Todesfälle  bei  Geburten  mit  poliklinisclier  Leitiiiig;. 

Es  seien  zunächst  die  beiden  Todesfälle  in  Folge  puerperaler 
Infektion  mitgetheilt: 

Juli  1889.  Frau  P.,  Estin,  23jährig  Ipara,  kreisst  angeblich 
seit  16  Stunden,  ist  wiederholt  von  alten  Weibern  untersucht  Avor- 
den.  Puls  140,  hochgradig  fieberhafter  Zustand.  Blase  gesprungen, 
Muttermund  verstrichen,  Tiefstand  des  Kopfes,  1.  Stirnlage.  Aus- 
setzen der  kindlichen  Herztöne,  vergeblicher  Zangenversuch.  Tod 
des  Kindes.  Perforation  und  Kranioklasie,  Extraktion  eines  aus- 
getragenen Kindes.  Placenta  folgt  spontan.  Am  nächsten  Tage 
manifeste  Sepsis;  am  T.Tage  des  Wochenbettes  in  die  Klinik  über- 
geführt, daselbst  Tod  nach  14  Tagen.  • 

Oktober  1889,  Frau  Ts  eh.,  Russin,  22  jährig,  Hlpara,  Puls 
128,  Temp.  38,8^  II  a  Querlage.  Blase  angeblich  schon  vor 
48  Stunden  gesprungen.  Tags  vorher  ist  von  einem  alten  Weibe 
eine  Hand  reponirt  und  die  Wendung  auf  den  Kopf  versucht  wor- 
den.  —   Beckenverengung  ersten  Grades.    Innerer  Muttermund 
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2V2  Finger  breit  über  der  Symphyse  sichtbar.  In  der  Scheide 
Mekonium,  die  Hnke  Hand  vorgefallen.  Tympania  uteri,  Mutter- 
mund verstrichen.  Sinken  der  kindlichen  Herztonfrequenz.  Hand 
angeschlungen ,  vorsichtige  Wendung  auf  den  Fuss ,  Extraktion. 
Das  ausgetragene  Kind,  im  Stadium  der  weissen  Asphyxie,  stirbt 
nach  ein  paar  schnappenden  Athembewegungen.  Atonische  Blu- 
tung. Manuelle  Placentarlösung,  Adhärenz  in  der  rechten  Tuben- 
ecke. Gute  Uterus  -  Kontraktion ,  Stillstand  der  Blutung.  Sepsis 
im  "Wochenbett.    Am  siebenten  Tage  Tod. 

Ob  an  der  Infektion  in  den  beiden  mitgetheilten  Fällen  die 
mit  strengster  Antisepsis  arbeitende  Poliklinik  irgend  welche  Schuld 
trägt,  muss  zum  mindesten  als  sehr  fraglich  bezeichnet  werden; 
eher  dürften  diese  Todesfälle  wohl  als  die  leider,  ungeachtet  aller 
ärztlichen  Bemühungen,  unabwendbare  Folge  bereits  früher  statt- 
gehabter Infektion  durch  das  unbefugte,  geburtshilfliche  Eingreifen 
der  alten,  unsauberen  Weheweiber  anzusehen  sein.  Da  in  den 
letzten  SVs  Jahren  kein  einziger  Fall  specifisch-puerperaler  Mor- 
talität in  den  gänzhch  von  der  Poliklinik  geleiteten  Geburten  vor- 
gelegen hat,  wird  man  wohl  nicht  mit  Unrecht  auch  für  unsere 
Poliklinik  bei  den  ihrer  alleinigen  Leitung  anvertrauten  Geburten, 
als  den  wahren  Ausdruck  ihrer  specifisch-puerperalen  Mortalitäts- 
ziffer 0,00/0  bezeichnen  dürfen.  —  In  fünf  der  accidentellen  Todes- 
fälle der  mit  poliklinischer  Leitung  entbundenen  Frauen  lag  als 
Todesursache  Eklampsie  vor,  gegen  welche  die  Therapie  sich  als 
machtlos  erwies.  Die  Eklampsiefälle  unter  unseren  Geburten  sollen 
weiter  unten  noch  eingehender  erörtert  werden.  Zwei  Frauen 
gingen  uns  durch  Verblutung  verloren.  In  einem  Falle  erfolgte 
der  Tod  unabhängig  vom  Geburtsakt  durch  Ruptur  eines  grossen, 
abdominalen  Blutgefässes ,  in  Bezug  auf  welches  sich  in  dem  be- 
treffenden Sektionsprotokoll  keine  nähere  Feststellung  findet;  im 
anderen  Falle  ist  von  einer  unbefugten  Geburtshelferin  bei  einer 
Querlage  durch  roheste  Manipulationen  bei  vergeblichen  Wendungs- 
und Extraktionsversuchen  Ruptur  des  Uterus  herbeigeführt  worden. 
Dieser  Fall  findet  sich  unter  den  Embryotomieen  des  Näheren  be- 
schrieben. Wie  aus  den  vorstehenden  Angaben  ersichtlich  und  des 
weiteren  zum  Theil  noch  ausgeführt  werden  soll,  sind  die  sämmt- 
hchen  accidentellen  und  wahrscheinlich  auch  die  beiden  Infektions- 
Todesfälle  bei  den  mit  polikHnischer  Hilfe  Entbundenen  nicht  als 
folge  seitens  der  Poliklinik  angewandter  resp.  unterlassener  Kunst- 
hilfe  anzusehen. 
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1))  7  Todesfälle  bei  zum  Tlieil  mit  poliklinischer  Hilfe  Eut- 

buiidenen. 

Hier  handelt  es  sich  bei  den  beiden  specifisch- puerperalen 
Todesfällen  nachweislich  um  eine  Infektion  der  Kreissenden  durch 
unbefugte  Geburtshelferinnen,  vor  Eintreffen  der  poliklinischen 
Hilfe.  Die  betreffenden  Geburtsfälle  an  sich  bieten  sonst  nichts 
Erwälmenswerthes.  In  vier  Fällen  wurde  die  ärztliche  Hilfe  je  4, 
6,  12  und  18  Stunden  nach  Geburt  des  Kindes  requirirt,  da  die 
Nachgeburt  nicht  folgte  und  die  Mutter  zu  verbluten  drohte.  Der 
Blutverlust  war  bereits  in  allen  diesen  Fällen  ein  so  grosser,  dass 
nach  der  manuellen  Placentarlösung  und  Beseitigung  der  Uterus- 
atonie, selbst  die  Infusion,  wo  sie  noch  zur  Anwendung  gelangen 
konnte,  sich  als  machtlos  erwies,  um  das  entfliehende  Leben  fest- 
zuhalten. In  einem  Falle  von  Verblutung  ist  leider  die  poliklinische 
Hilfe  vielleicht  von  Schuld  nicht  frei  zu  sprechen.  Der  Fall  lag, 
kurz  mitgetheilt,  folgendermassen : 

April  1890.  Frau  M.,  D e utsche,  28jährig  IV  para.  Geburt 
eines  reifen,  lebenden  Kindes  in  Schädellage,  angeblich  vor  drei 
Stunden,  erfolgt.  Die  Nachgeburt  ist  vor  einer  Stunde  spontan 
geboren  worden;  auf  dieselbe  soll  eine  starke  Blutung  erfolgt  sein. 
Die  Placenta  erweist  sich  bei  der  Untersuchung  als  vollständig, 
indes  fehlt  ein  grosser  Theil  des  Chorion.  Der  mütterliche  Puls 
betrug  108,  der  Uterus  erwies  sich  als  gut  kontrahirt,  die  Blutung 
stand.  Es  wurde  keine  innere  Untersuchung  vorgenommen,  Seeale 
verabfolgt.  9  Stunden  später  war  der  Befund  der  gleiche.  Nach 
weiteren  3  Stunden  abermals  Requisition  der  poliklinischen  Hilfe 
wegen  starker  Blutung.  Hochgradige  Anämie,  manuelle  Räumung 
des  Uterus  von  Blutgerinnsel  und  Eihautresten.  Uterustamponade. 
Infusion  zweier  Liter  physiologischer  Kochsalzlösung.  Unaufhalt- 
samer Verfall  und  Tod. 

An  dieser  Stelle  sei  darauf  hingewiesen,  dass  die  Küstn er- 
sehe Schule  beim  Fehlen  von  Piacentarresten  und  auch  grösseren 
Eihautfetzen  stets  den  Uterus  sogleich  nach  der  Geburt  manuell 
ausräumt,  bei  Retention  von  Decidua  und  ganz  unbedeutenden 
Chorionstücken  nur  falls  Blutung  und  schlechte  Kontraktion  des 
Uterus  die  Indikation  dazu  abgeben.  Wie  berechtigt  diese  Indi- 
kationsstellung für  die  manuelle  Uterusausräumung  ist,  zeigt  der 
vorliegende  Fall  zur  Evidenz,  in  dem  auf  die  gute  Uteruskontraktion 
und  den  Stillstand  der  Blutung  hin,  diese  Regel  leider  nicht  be- 
obachtet worden  ist. 


lieber  ein  Lustrum  polikliuiKcher  Geburtshilfe. 


21 


c)  12  Todesfälle  ohne  polikliiiisclie  Hilfe  Entbundener. 

Auch  liier  können  wir,  wie  bei  der  Infektionsmorbidität ,  die 
AValirnelimung  machen,  dass  die  Infektionsmortalität  der  poli- 
klinischer Hilfe  entbehrenden,  gebärenden  Frauen  eine  erschreckend 
hohe,  nicht  nur  gegenüber  den  ganz,  sondern  auch  den  zum  Theil 
durch  die  Poliklinik  entbundenen  Frauen.  In  sieben  Fällen,  zumeist 
erst  nach  Ablauf  mehrerer  Tage  bis  zu  zwei  Wochen  nach  der  Ge- 
burt, wurde  die  poliklinische  Hilfe  requirirt  zu  bereits  hochgradig 
vorgeschrittenen  Fällen  von  Wochenbettsepsis,  gegen  welche  es 
einen  energischen  aber  fruchtlosen  Kampf  zu  kämpfen  galt,  der 
vielfach  noch  erschwert  wurde  durch  den  Unverstand  und  die  In- 
dolenz, mit  der  die  Patientin  und  ihre  Umgebung  widerwillig  den 
Anordnungen  des  Arztes  nachkamen.  Fast  durchweg  bei  allen 
diesen  Fällen  —  es  handelt  sich  nur  um  Geburten  bei  Estinnen 
—  findet  sich  die  Notiz,  dass  das  Amt  der  Hebamme  in  den 
Händen  unsauberer,  unwissender,  alter  Weiber  gelegen  habe.  — 
Unter  den  fünf  accidentellen  Todesfällen  findet  sich  2  mal  Ver- 
blutungstod bei  Placenta  praevia,  vor  Eintreffen  der  poliklinischen 
Hilfe;  gleichfalls  vor  Ankunft  derselben  je  ein  Verblutungstod  in 
der  Nachgeburtsperiode  ex  atonia  uteri  und  einer  in  Folge  von 
Uterusruptur.    Einmal  war  Eklampsie  die  Todesursache. 

Dohrn^)  hat  die  Müttermortalität  für  47  deutsche  Gebär- 
häuser, im  Laufe  des  Decenniums  1874—1883,  im  Mittel  auf 
1,37  °/o  festgestellt,  wobei  in  die  Mortalitätszifier  hineingenommen 
worden  sind  sowohl  die  durch  infektiöse,  als  durch  accidentelle 
Affectionen  erlittenen  Verluste.  Für  7  Anstalten  ohne  Unterrichts- 
leistung fand  er  0,56  °/o,  für  Anstalten  mit  Unterricht  für  Stu- 
dirende  und  Hebammen  1,42  °/o,  für  Unterrichtsanstalten  nur  für 
Studirende  1,90%,  als  Ausdruck  der  in  diesen  Anstalten  vor- 
liegenden Mortalitätsverhältnisse.  Wir  sehen  demnach,  dass  ob- 
gleich unsere  Poliklinik  zu  Unterrichtszwecken  in  erster  Linie  für 
Studirende,  nebenbei  auch  für  Hebammen,  dient,  welcher  Umstand 
mit  als  wesentlicher  Faktor  für  das  Zustandekommen  höherer 
Mortalitäts-  und  Morbiditätsziffern  angesehen  zu  werden  pflegt, 
wir  der  durchschnittlichen  Gesammtmortalität  der  Privatpraxis, 
die,  wie  ich  Dohrn  entnehme,  auf  0,6  — 0,7%  berechnet  wird, 
mit  unseren  0,9 o/o  bei  von  uns,  wenn  auch  oft  leider  nicht  von 


1)  Dohm  1.  c. 
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Beginn  an,  geleiteten  Entbindungen  nahe  kommen  und  für  diese 
Geburten  günstigere  Resultate  aufzuweisen  haben,  als  die  Mortalität 
m  den  erwähnten  Gebärhäusern  mit  Unterrichtsleistung  und  die 
Gesammtverlustzift'er  jener  47  Institute  im  Laufe  des  beobachteten 
Decenniums  im  Mittel  beträgt.  Die  Dohm 'sehen  Zahlen  lassen 
sich  freilich  niclit  als  völlig  gleichwerthige  und  auch  heute  noch 
Geltung  habende  Vergleiclisobjekte  betrachten,  weil  in  den  letzten 
10  Jahren,  je  mehr  die  Antisepsis  sich  in  den  Gebärhäusern  ein- 
gebürgert hat  und  ihre  Handhabung  eine  verallgemeinerte  und  ver- 
voll kommnetere  geworden  ist,  auch  die  Resultate  in  denselben 
wesentlich  bessere  geworden  sind.  Indes  braucht  man  aus  Rück- 
sicht auf  die  Wandlungen,  welche  die  Antisepsis  in  den  Gebär- 
häusern herbeigeführt  hat,  wohl  nicht  Anstand  zu  nehmen,  diese 
Zahlen  überhaupt  in  den  Kreis  unserer  Betrachtung  zu  ziehen, 
da  nach  Dohm  „in  den  meisten  Anstalten  die  Einführung  strenger 
antiseptischer  Massregeln  bereits  in  der  zweiten  Hälfte  der  70  er 
Jahre  stattfand  und  im  Jahre  1883  bereits  so  viele  günstige  Er- 
fahrungen über  die  Erfolge  der  Antisepsis  vorlagen,  dass  man  be- 
haupten kann,  ein  Anstaltsdirektor,  welcher  in  jenem  Jahre 
noch  nicht  die  antiseptischen  Massregeln  eingeführt  hatte ,  werde 
sich  bis  zu  seinem  Lebensende  schwerlich  zu  denselben  bekehren." 
Der  von  uns  angestellte  Vergleich  zeigt  jedenfalls,  wie  viel  unter 
heutigen,  zumeist  schwierigsten  Verhältnissen  der  Privatpraxis, 
die  im  Allgemeinen  wohl  kaum  in  Bezug  auf  Asepsis  den  Gebär- 
häusern vor  10  Jahren  viel  voraus  halben  dürften,  in  einer  Aus- 
lese schwerster  Fälle,  bei  Ausnutzung  des  Geburtenmaterials  zum 
Unterricht,  sowie  vielfach  nach  bereits  vorausgegangenen  Touchir- 
und  Operationsversuchen  unbefugter  Hände,  geleistet  werden  kann, 
falls  die  Poliklinik  in  der  Lage  ist,  die  Geburt  von  Anfang  an  zu 
leiten,  resp.  wenigstens  dieselbe  lege  artis  zu  beenden. 

Vergleichen  wir  nunmehr  unsere  Mortalitätsverhältnisse  bei 
1103  ganz  resp.  zum  Theil  von  uns  entbundenen  Frauen  mit  den 
entsprechenden  Ziffern  anderer  Polikliniken,  so  erhalten  wir  fol- 
gende Verhältnisse: 


Poliklinik 

Entbundene 

Gesamm  tm  ortali  t  ät 

lufektionsmortalität 

Strassburg  .    .  . 

1100 

6 

0,540/0 

0     0,  00/0 

Dorpat  .... 

1103 

21 

1,900/0 

4  0,36o/o 

A.  Martin  (Berlin) 

465 

5 

1,070/0 

3  0,640/0 

München    .    .  . 

1681 

34 

2,  00/0 

13  0,770/0 
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Aus  der  vorstehenden  Tabelle  ersehen  wir,  dass  die  Strass- 
burger  Poliklinik^)  günstigere  Resultate  aufzuweisen  hat  als  die 
Münchener^),  Martin 'sehe  3)  und  Dorpater,  sowie  dass  letztere 
wiederum  der  Münchener  gegenüber  in  der  Gesammtmortalität 
unbedeutend,  in  der  Infektionsmortalität  um  das  Doppelte  bessere 
Resultate  erzielt  hat  und  in  letztgenannter  Beziehung  auch  günstiger 
situirt  ist,  als  die  Marti tfsche  Poliklinik. 

Unterziehen  wir  nunmehr  auch  die  Morbiditätsverhältnisse 
der  drei  üniversitätspolikliniken  zu  München,  Strassburg  und 
Dorpat  einem  Vergleich.  Die  Ziffer  der  Infektionsmorbidität,  in- 
klusive der  Todesfälle  nach  puerperaler  Infektion,  beläuft  sich  für 
Dorpat  bei  1103  Entbindungen  auf  149  oder  13,5  "/o,  für  München 
bei  1681  Entbindungen  auf  142  (darunter  13  letal  verlaufene 
Fälle)  oder  8,4  °/o.  Für  die  Strassburger  Poliklinik  verzeichnet 
H.  W.  Freund  bei  1100  Geburten  136  fieberhafte  Wochenbetten 
=  12,3  °/o.  Die  Untersuchung  der  Bedingungen,  welche  die  Differenz 
in  der  specifisch-puerperalen  Morbidität  zu  Gunsten  Münchens,  in 
weit  geringerem  Grade  auch  Strassburgs,  in  der  Infektionsmortalität 
nur  zu  Gunsten  der  letzteren  Universität  veranlassen,  soll  sogleich 
weiter  unten  angestellt  werden.  —  An  dieser  Stelle  sei  es  zuvor 
gestattet,  ein  wenig  näher  auf  die  Handhabung  des  Unterrichts 
und  der  Antisepsis  bei  poliklinischen  Geburten,  mit  Berücksichti- 
gung gewisser  Verhältnisse  der  Privatpraxis,  einzugehen. 

Wofür  H.  W.  Freund*)  sehr  berechtigter  Weise  plaidirt,  die 
Einführung  der  Hebammenschülerinnen  in  die  poliklinische  Praxis, 
damit  dieselben  auch  die  Antisepsis  unter  erschwerenden  Um- 
ständen beherrschen  lernen,  das  findet  bei  uns  seit  Bestehen  der 
Poliklinik  bereits  statt,  wenn  freilich  auch  in  beschränktem  Maasse, 
da  auch  in  den  Ferien  der  Student  stets  das  nächste  Anrecht  auf 
eine  poliklinische  Geburt  hat.  Von  nicht  geringerem,  pädagogischen 
Werth  indes  für  die  Ausbildung  der  Hebammen  in  durchaus  zu- 
verlässiger Handhabung  der  Antisepsis,  als  es  die  immerhin  an 
Lehrzeit  und  Material  beschränkte  Einführung  in  die  poliklinische 
Praxis  sein  kann,  sowie  das  Abhalten  von  Repetitionskursen  ohne 
Frage  ist,  scheint  mir  allerdings  auch  die  Erfüllung  des  Postulates 

1)  Freund  1.  c. 
V.  Winckel  1.  c. 

3)  Orthmann,  E.  G.,  Bericht  über  die  A.  Martin'sche  geburtshilfliche 
Poliklinik.    Deutsche  med.  Wochenschrift  1890,  Nr.  30. 

4)  Freund  1.  c. 
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Cheneviere'si)  zu  sein.  Danacli  sollte  jeder  praktische  Ar/t,  der 
als  (xeburtslielier  wirksam  zu  sein  Gelegenheit  hat,  darauf  bedacht 
sein,  stets  der  anwesenden  Hebamme  in  der  peinlichsten  Beol^ach- 
tung  der  antiseptischen  und  aseptischen  Regeln  zum  Muster  und 
Vorbilde  zu  dienen  und  dieselbe  durch  sein  Verhalten  praktisch 
darin  zu  unterweisen,  „(^u'en  obstetrique  Instrument  le  plus  in- 
dispensable et  le  plus  bienfaisant  est  la  brosse  a  ongles."  Dass 
auch  ein  energisches  Beschränken  unnützer  Touchirgelüste  von 
hoher  Wiclitigkeit,  ist  von  He  gar  2)  auf's  Nachdrücklichste  betont 
worden.  Bei  dem  Bildungsniveau  der  Durchschnittshebammen 
hisst  sich  nicht  erwarten,  dass  sie  sich  gewissenhaft  der  Erfüllung 
ihr  unbequemer  Regeln  unterziehen  wird,  so  lange  sie  noch  ge- 
legentlich, vielleicht  nur  allzuhäufig,  vom  Arzt  selbst  dieselben 
Regeln  in  nicht  genügender  Weise  berücksichtigt  sieht.  Die  Thätig- 
keit  des  poliklinischen,  geburtshilflichen  Institutes  des  „Dispensaire 
des  medecins  de  Geneve"  besteht  zum  grossen  Theil  nur  in  einer 
wenig  Zeit  raubenden  Ueberwachung  der  Hebammen  bei  den  Ge- 
burten unter  den  ärmeren  Bevölkerungsschichten.  Die  Resultate 
dieses  Institutes,  was  Infektions -Mortalität  und  Morbidität  der 
Wöclinerinnen  anlangt,  sind  bereits  gegenüber  den  Zahlen  der 
Privatpraxis  als  sehr  gute  zu  bezeichnen  und  lassen  die  Aus- 
dehnung der  ärztlichen  Kontrolle  über  die  Thätigkeit  der  Heb- 
ammen auf  jede  Geburt  in  jeder  Gesellschaftsklasse  als  sehr  er- 
wünscht erscheinen. 

Wenden  wir  uns  nach  diesem  Exkurse  über  den  Hebammen- 
unterricht zur  Unterweisung  der  Studirenden,  wie  dieselbe  in  der 
Dorpater  Poliklinik  geübt  wird.  Um  allzu  eifriges  und  über- 
flüssiges Untersuchen  bei  einem  schliesslich  doch  zumeist  nur  An- 
fängerschaft in  der  Kunst  der  Antisepsis  repräsentirenden  Personal 
zu  vermeiden,  gilt  für  den  Praktikanten  als  Regel,  nur  einmal, 
bei  Aufnahme  des  Status,  innerlich  zu  untersuchen,  sodann  zum 
zweiten  Mal  nach  erfolgtem  Blasensprung ;  sonst  sind  innere  Unter- 
suchungen nur  gestattet,  falls  direkte  Indikationen  von  Seiten  der 
Mutter  oder  der  Frucht  dazu  vorliegen.  Nach  der  Geburt  ist  der 
Praktikant  verpflichtet,  die  Wöchnerin  eine  Woche  lang  täghch 
zu  besuchen.  Morgen-  und  Abendtemperaturen  aufzunehmen;  falls 
nach  Ablauf  dieser  Beobachtungszeit  der  Gesundheitszustand  von 


1)  Cheneviöre  1.  c. 

2)  Hegar  1.  c. 
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Mutter  und  Kind  ein  völlig  befriedigender,  werden  sie  aus  der 
poliklinischen  Behandlung  entlassen.  Die  von  Stef  fe ck-Kalten- 
bach  geforderte  und  von  H.  W.  Freund^)  in  jedem  poliklinischen 
Geburtsfalle  vor  der  inneren  Untersuchung,  zwar  nicht  im  Sinne 
der  Anhänger  der  Selbstinfektion,  sondern  lediglich  zur  mechani- 
schen Entfernung  zersetzungsfähigen  Materiales  aus  den  Genitalien 
gehandhabte  Scheidenausspülung  wird  von  uns  in  der  Poliklinik 
nur  vorgenommen,  falls  geburtshilfliche  Operationen  erforderlich 
sind,  oder  der  Verdacht  vorliegt,  dass  durch  Untersuchungen  un- 
befugter oder  unzuverlässiger  Kindbetterinnen  Infektionsstoffe  in 
die  Genitalien  hineingetragen  sein  könnten.  Dessen  ungeachtet 
sehen  wir,  dass  auch  bei  Anwendung  der  Scheidenausspülung  ledig- 
lich in  strikt  indizirten  Fällen  und  obgleich  mancherlei  besondere, 
gleich  zu  besprechende  Verhältnisse  unsere  Kesultate  beeinträchtigen, 
dieselben  den  Strassburgern  doch  sehr  nahe  kommen. 

Betrachten  wir  nunmehr  die  Verhältnisse  eingehender,  welche 
am  Zustandekommen  unserer  Mortalitäts-  und  Morbiditäts-Ziffern 
mehr  oder  minder  betheiligt  sind,  so  weisen  wir  zunächst  darauf 
hin,  dass  die  Eklampsie  hierbei  eine  nicht  unwichtige  Rolle  spielt, 
deren  aufi'allende  Häufigkeit  bei  gebärenden  Estinnen  bereits  von 
V.  H  0  1  s  1 2)  und  V.  S  c  h  r  e  n  c  k  ^)  konstatirt  worden  ist.  Ein 
unsere  Thätigkeit  sehr  erschwerender  Umstand  räumlicher  Natur 
besteht  darin,  dass  ein  beträchtlicher  Theil  unserer  poliklinischen 
Wirksamkeit  sich  auf  weit  von  der  Stadt  entfernte,  landische  Ge- 
burten erstreckt,  wodurch  ein  rechtzeitiges  Eintreffen  oft  vereitelt 
wird,  während  die  deutschen  Polikliniken  nur  in  der  Universitäts- 
stadt und  deren  nächster  Umgebung  thätig  zu  sein  pflegen.  — 
Hier  sei  auch  nochmals  auf  den  fiiedrigen  Kultur-  und  Bildungs- 
zustand unserer  indigenen  Bevölkerung,  als  er  unter  gleichen 
sozialen  Verhältnissen  im  Westen  anzutreffen,  und  den  Mangel  an 
geschulten  Hebammen  verwiesen,  als  auf  Momente,  welche  die 
segensreiche  Entfaltung  ärztlicher  Geburtshilfe  sehr  beeinträchtigen. 
Ferner  ist  der  Prozentsatz  der  Erstgebärenden  in  unserer  Poli- 
klinik ein  recht  beträchtlicher.  Wenn  des  Weiteren  Freund*)  in 
der  glückHchen  Lage  ist,  sagen  zu  können:  „Vor  Pfuscherinnen, 
die  unbefugt  das  Hebammengewerbe  ausüben,  sind  wir  hier 

1)  Freund  1.  c. 

2)  Holst,  J.  V.,  Beiträge  zur  Gynäkologie  und  Geburtshilfe. 

3)  V.  Schrenck  1.  c. 
Freund  1.  c. 
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ZU  Lande  verschont,  Dank  der  Jahrhundert  alten,  ausgiebigen 
Pflege  des  Hebamraenwesens  und  der  reichlichen  Versorgung  aller 
Landestheile  mit  approbirtem  Personal",  müssen  wir  bekennen, 
dass  es  damit  bei  uns  zu  Lande  noch  traurig  bestellt  ist.  Worüber 
V.  Holst^)  vor  26  Jahren  und  v.  Schrenck^)  vor  13  Jahren 
zu  klagen  hatten,  das  hat  leider  auch  heute  noch  in  allzugrossem 
Umfange  Geltung  —  jenes  unheilvolle  Treiben  alter,  gänzlich  un- 
wissender Weiber,  die  durch  ihre  rohen,  unsauberen  Touchirkünste 
und  „ihre  oft  wahrhaft  barbarischen  Beförderungsmittel  bei  zögern- 
dem Verlauf  der  Geburt",  so  manches  Leben  auf  dem  Gewissen 
haben.  Um  sich  das  grosse  Ansehen,  das  sie  bei  dem  fatalistischen 
Stumpfsinn  der  estnischen  ländlichen  und  städtischen  Arbeiterbe- 
völkerung geniessen,  zu  wahren,  wird  die  Zuhilfenahme  ärztlicher 
Wissenschaft  bis  zum  Aeussersten  hinausgeschoben,  werden  ver- 
blutende Frauen  mit  Schlingen  von  rothen  Fädchen  um  eine  Ex- 
tremität, und  schwer  Septische  mit  Kompressen  von  Pferdefäkalien 
behandelt.  —  Auch  unser  zünftiges  Hebammemvesen  lässt  manches 
zu  wünschen  übrig.  Eine  regelrecht  organisirte  Hebammenschule 
existirt  an  unserer  Universitätsfrauenklinik  erst  seit  dem  Jahre  1884, 
Diese  erst  10  Jahre  bestehende  Schule  ist  in  ihrer  Art  auch  zu- 
gleich die  einzige  in  den  Ostseeprovinzen.  Das  Institut  der  Land- 
hebammen ist  noch  qualitativ,  wie  nummerisch  ungenügend  und 
Kepetitionskurse,  die  besonders  für  die  älteren,  noch  gar  nicht  in 
der  Antisepsis  geschulten  Hebammen,  durchaus  erforderhch  wären, 
giebt  es  bei  uns  noch  nicht.  Fassen  wir  nochmals  kurz  alle 
widrigen  Momente  zusammen :  Häufigkeit  der  Eklampsie,  der  Erst- 
geburt, Grösse  der  Operationsfrequenz  bei  schwer  und  eventuell 
gelegentlich,  bei  nicht  völlig  geschulter  und  zuverlässiger  Assistenz, 
nicht  mit  absoluter  Sicherheit  zu  handhabender  Asepsis,  grosse 
räumliche  Schwierigkeiten,  Indolenz  und  Armuth  der  Bevölkerung, 
unbefugtes  Betreiben  des  Hebammengewerbes  durch  unfähige 
Pfuscherinnen,  Unzulänglichkeiten  des  zünftigen  Hebammenwesens, 
Ausnutzung  des  poliklinischen  Materials  zu  Unterrichtszwecken 
~  angesichts  dieser  Umstände  müssen  die  durch  unsere  Poliklinik 
erreichten  Resultate  als-  sehr  günstige  bezeichnet  werden. 

Die  wichtigste  Schkssfolgerung,  die  sich  aus  den  vorstehen- 
den Mittheilungen  ergiebt,  scheint  mir  darin  zu  bestehen  dass  kein 
Todesfall,  obschon  die  Operationsfrequenz  auch  in  unserer  Poli- 

1)  V.  Holst  1.  c. 

2)  V.  Schrenck  1.  c. 
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klinik  eine  grosse  ist,  —  bei  zweien  lässt  sich  das  allerdings  nicht 
mit  absoluter  Sicherheit  behaupten  —  betrachtet  werden  kann  als 
zurückführbar  auf  Sepsis,  veranlasst  durch  die  geburtshilfliche 
Operation.  Dieses  Faktum  gewinnt  noch  an  Bedeutung,  wenn  man 
berücksichtigt,  erstens,  dass  das  poliklinische  Assistentenmaterial 
etwa  alle  1—2  Jahr  wechselt  und  zweitens,  wieviel  noch  die  in  der 
Poliklinik  gehandhabte  Asepsis  zu  wünschen  übrig  lässt,  gegen- 
über den  in  dieser  Beziehung  bereits  fast  ideal  zu  nennenden 
Verhältnissen  der  Kliniken.  Die  klinischen  Resultate  sind  indes, 
wie  Dührssen^)  bereits  mit  Recht  ausgeführt  hat,  auch  für  die 
Poliklinik  und  Privatpraxis  keine  unerreichbaren,  wenn  auch  aller- 
dings leider  bei  uns  zu  Lande  bei  dem  hier  bestehenden,  augen- 
blicklichen Hebammen-Wesen  und  -Unwesen  dieses  schöne  Ziel 
noch  in  recht  beträchtlicher  Ferne  liegen  dürfte.  Nach  demselben 
Autor  ist  der  an  sich  nicht  unbegründete  Vorwurf,  operative  Viel- 
thuerei  verschulde  mehr  Todesfälle  an  Sepsis  durch  verstärkte 
Gelegenheit  zur  Infektion,  wohl  mit  Recht  dahin  zu  modifiziren, 
dass  „eine  höhere  Operationsfrequenz  bei  mangelnder  Anti- 
sepsis mehr  Todesfälle  an  Sepsis  verschuldet,  als  eine  exspektativere 
Therapie".  —  Nicht  in  der  grossen  Operationsfrequenz  als  solcher 
ist  der  Grund  für  die  hohe  Mortalitätsziffer  septischer,  sowie  nicht 
infektiöser  Natur  in  der  Privatpraxis  zu  sehen,  welche  Ziffer  nach 
Hegar^)  in  Baden  sogar  trotz  Einführung  der  Antisepsis  Steige- 
rungen aufzuweisen  hat,  sondern  in  der  zunächst  noch  ungenügend 
in  der  Privatpraxis  geübten  Antisepsis  und  ausserdem  für  die 
Todesfälle  nicht  infektiöser  Natur  in  anderen,  gleich  zu  besprechen- 
den Verhältnissen.  Die  Streitfrage,  hie  Beschränkung  der  inneren 
Untersuchung  und  Operationsfrequenz  in  der  Poliklinik  und  Privat- 
praxis, hie  Freigabe  derselben  —  cum  grano  salis  natürlich  — 
bei  strengsten,  antiseptischen  Cautelen,  dürfte  vielleicht  in  der 
Weise  zu  lösen  sein,  dass  in  erster  Linie  die  Handhabung  der 
Antisepsis  in  noch  weit  nachdrücklicherer  Weise,  als  bisher,  in 
der  Heranbildung  der  Studenten  und  Hebammen  gepflegt,  zweitens 
aber  ein  anderes  wichtiges  Moment  genügend  betont  werde,  welches 
neuerdings  hervorgehoben  zu  haben  das  Verdienst  Freund's^) 
ist.  —  Resultate,  wie  die  von  Dührssen  und  Freund  mitge- 
theilten,  zeigen  zur  Evidenz,  dass  der  erfahrene  und  geübte  Ge- 

1)  Dührssen  1.  c. 

Hagar  1.  c. 
3)  Freund  1.  c. 
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burtshelfer,  bei  exakter  Handhabung  der  Antisepsis,  auch  in  Fällen, 
wo  eine  absolut  strenge  Indikation  nicht  vorliegt,  heutzutage  mit 
gutem  Recht,  auf  seine  Erfolge  gestützt,  operativ  Aerfahren  darf. 
Die  Gefahr  liegt  nur.  wie  Freund  nachweist,  in  der  Verallge- 
meinerung dieses  Verfahrens  und  in  dem  Missverhältniss,  dass 
zwischen  dem  durch  „die  operative  Aera  in  der  Geburtshilfe" 
grossgezogenen  Operationsgelüste  und  dem  technischen  Können 
manches  Arztes  und  auch  vieler  Hebammen  —  ich  erinnere  hier 
nur,  mit  Freund  und  Hegar,  an  das  seitens  der  letzteren  oft 
missbrauchte  Crede'sche  Verfahren  —  besteht.  Solange  die 
Fachausbildung  nicht  jedem  Arzte  nicht  nur  absolut  sichere  Hand- 
habung der  Antisepsis,  sondern  auch  völliges  Beherrschen  der 
operativen  Geburtshilfe  für  den  Beruf  mitzugeben  vermag,  solange 
wird,  nach  wie  vor,  der  Nichtspezialist  sich  damit  bescheiden 
müssen,  stets,  nur  auf  strenge  Indikation  hin,  operativ  vorzugehen. 
Es  hiesse  aber  das  Kind  mit  dem  Bade  ausschütteil,  wenn  man 
auch  dem  geübteren  Geburtshelfer  vorschreiben  wollte,  stets  streng 
exspektativ  zu  verfahren,  wenn  derselbe  den  Beweis  zu  erbringen 
in  der  Lage  ist,  dass  er  mit  der  sog.  Vielthuerei  nicht  nur,  quoad 
infectionem,  durch  die  von  ihm  geübte  Antisepsis  gleich  gute 
Resultate,  sondern  auch,  hinsichtlich  der  Erhaltung  des  kindlichen 
Lebens,  mit  seiner  aktiveren  Therapie  eventuell  sogar  bessere  zu 
zeitigen  vermag.  Welchen  Einfluss  unsere  Operationsfrequenz  auf 
unsere  Wochenbettsmorbidität  und  das  kindliche  Leben  gehabt 
hat,  soll  weiter  unten  ausführlich  auseinandergesetzt  werden. 

Die  Kindeslagen. 

Eine  Gesammtübersicht  über  die  Kindeslagen,  soweit  sie  in 
1335  Fällen  ermittelt  werden  konnten,  giebt  die  nachstehende 
Tabelle.  In  116  Fällen,  Aveitaus  zum  grössten  Theil  Aborte  der 
ersten  Schwangerschaftshälfte  betreffend,  war  die  Kindeslage  nicht 
ermittelbar  resp.  nicht  notirt. 


lieber  ein  Lustrum  poliklinischer  Geburtshilfe. 


29 


Kindes- 
lagen 

An- 
zahl 

o/o 

K  i  n 

deslagen 

Anzahl 

o/o 

Kopflagen 

1232 
(1232) 

• 

92,3 
(92,91) 

Schädellagen 

I.  Schädellage 
II.  Schädellage 
Unbekannte  Schädel- 
lage 

I.  Vorderhauptslage 
II.  Vorderhauptslage 

603 
306 

290 
11 
9 

1219 

91  3t 

Stirnlagen 

I.  Stirnlage 
II.  Stirnlage 

4 
2 

1 

6 

0,45 

Gesichtslagen 

I.  Gesichtslage 
Unbekannte  Gesichts- 
lage 

4 
3 

7 

0,52 

73 
(77) 

5,5 
(5,81) 

Steisslagen 

I.  Steisslage 
II.  Steisslage 
Unbekannte  Steiss- 
l.ige 

22 
13 

12 

47 

3,52 

Becken- 

Oft      1  o  rrar\ 
CliUlUgcIl 

Fusslagen 

I.  Fusslage 
II.  Fusslage 

UilDclvallliLc  X;  Uoblagc 

8 
5 
9 

22 

1,65 

Knielagen 

I.  Knielage 

1 

1 

0,07 

Unbk.  Beckenendlage 

3 

3 

0,22 

Querlagen 

30 
(17) 

2,2 
(1,28) 

Querlagen 

I.  Querlage 
II.  Querlage 

15 
15 

30 

2,25 

Summa 

1335 

1  Summa 

1335 

In  dieser  Tabelle  finden  sich  unseren  Zahlen  in  Klammern 
nehenbeigesetzt  die  Lagen  der  Früchte  bei  1326  klinischen  Ge- 
burten Yon  Frauen  ausschliesslich  estnischer  Nation.  Diese  Zahlen 
sind  der  v.  Schrenck 'sehen  Arbeit^)  entnommen  und  sollen 
sogleich  einer  vergleichenden  Besprechung  unterzogen  werden.  Zu- 
vor sei  der  nachstehende  Vergleich  mitgetheilt  zwischen  der  Lagen- 
frequenz, wie  sie  von  der  Münchener  Poliklinik  2)  für  1160  ein- 
fache, rechtzeitige  Geburten  angegeben  wird,  und  unserer  poli- 
klinischen, sowie  der  v.  Schrenck 'sehen,  klinischen  Lagenfrequenz 
unter  den  gleichen  Bedingungen.  Dieser  Vergleich  gestattet  die 
Ableitung  nicht  uninteressanter  Betrachtungen. 


')  V.  Schrenck  1.  c. 
2)  V.  Winckel  1.  c. 
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Lagen 

München 

Do  r  p  at 

Poliiilinik 

Klinik 

flrl  p1  1  <i  credit 

898 

77,41 

o/o 

1010 

93,60  o/o 

1098 

VoTfl  P  rll  Jl  n  T^tfil  n  er  an 

'  v/1  UCI  UtlU  w  toi  WkCU        •        •  ( 

32 

2,75 

o/o 

15 

1,39  o/o 

Kopflagen 

Gesichtslageu  .... 

35 

3,01 

o/o 

7 

0,65  o/o 

oder 

Stirnlagen  

10 

0,86 

o/o 

3 

0,28  o/o 

96,7  o/o 

Beckenendlageu  .... 

99 

8,53 

o/o 

27 

2,50  o/o 

24==2,lo/o 

Querlagen  

86 

7,41 

o/o 

17 

1,57  o/o 

14—1,20/0 

Summa  

1160 

1079 

1136 

Wie  aus  der  vorstehenden  Tabelle  ersichtlich,  gestalten  sich 
die  Verhältnisszahlen  der  mehr  oder  minder  in  Haltung  oder 
Lage  abnormen  Geburtsfälle,  insbesondere  der  Gesichts-,  Becken- 
end- und  Quer-Lagen,  für  die  Münchener  Poliklinik  weit  ungünstiger 
als  für  die  Dorpater.  Für  diese  Erscheinung  mag  yielleicht  zum 
Theil  die  Erklärung  in  einer  verhältnissmässig  grösseren  Häufigkeit 
von  unserer  Poliklinik  erledigter,  normaler  Geburten  zu  suchen 
sein;  es  scheinen  indes  hierbei  auch  noch  andere  gewichtige  Gründe 
mit  betheiligt  zu  sein.  Vergleichen  wir  nämlich  unsere  poli- 
klinischen Lagenfrequenztabellen  mit  den  klinischen  v.  Sohren ck's 
für  rein  estnisches  Frauenmaterial,  so  ergeben  sowohl  die  Tabellen 
für  sämmtliche,  als  auch  die  für  die  rechtzeitigen,  einfachen  Ge- 
burten eine  auif allende  Uebereinstimmung  beider  Lagenfrequenzen, 
abgesehen  von  geringen  Schwankungen,  wie  sie  sich  zum  Beispiel 
für  die  Querlagen,  zu  Ungunsten  der  Poliklinik,' ergeben.  Ist  nun 
auch  zuzugeben,  dass  das  estnische  Frauenmaterial,  welches  unserer 
Poliklinik  das  Hauptkontingent  an  Parturientes  —  über  ^/s  aller  — 
stellt,  an  Rassenreinheit  dem  v.  S chrenck'schen  Beobachtungs- 
material vielleicht  nicht  immer  völlig  gleich  zu  setzen  ist,  so  er- 
scheint doch  die  Annahme  nicht  unberechtigt,  dass  auch  dem 
hiesigen  poliklinischen  Geburtsverlauf  die  estnische  Rasse  einen 
charakteristischen  Typus  verleiht,  der  hauptsächlich  zu  Stande 
kommt  durch  die  günstige  Beschaffenheit  des  Beckens  der  estnischen 
Frau.  Nach  v.  Holst^)  und  v.  Schrenck,  welche  das  Becken 
der  Estin  eingehenderen  Studien  unterzogen  haben,  gehören  Ano- 
malien des  Beckens  bei  der  Estin  zu  den  grössten  Seltenheiten. 
Dem  erstgenannten  Autor   gelangten  in   20jäliriger  Thätigkeit 

1)  Holst  1.  c. 
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osteomalacisclie ,  coxalgische,  durcli  Fremdbildimgen ,  Exostosen, 
Osteophyten  bedingte  Beckenmissbildungen  nie,  rliacbitiscbe  nur 
äusserst  selten  zu  Gesicht.  Die  einzigen  Difformitäten ,  die  hie 
und  da  vorkommen,  sagt  v.  Holst,  ,;Sind  nicht  durch  Rhachitis 
bedingte  Verengerungen  um  Zoll,  bei  denen  ich  aber  bis  jetzt 
stets  die  Geburten  ohne  besondere  Störung  verlaufen  sah".  — 
Wenn  trotzdem  v.  Schrenck,  auf  Grund  seines  deutschen,  klinischen 
Yergleichsmaterials,  sich  veranlasst  sah  zu  der  Annahme,  die 
Beckenend-  und  Querlagen  seien  bei  der  Estin  ein  häufigeres  Vor- 
kommniss  als  bei  der  Deutschen,  so  dürfte  die  Berechtigung  dieser 
Ansicht  wohl  darin  ihre  Erklärung  finden,  dass  zu  einer  Zeit,  als 
es  noch  keine  regelrecht  organisirte  Poliklinik  in  Dorpat  gab^  in 
vielen,  jetzt  von  der  Poliklinik  erledigten  Fällen  äusserste  Nothlage  die 
estnischen  Parturientes  zwang,  die  Klinik  aufzusuchen  und  auf 
diese  Weise,  wie  es  der  genannte  Autor  für  die  Querlagen  selbst  aner- 
kennt, eine  höhere  Belastung  des  Dorpater  klinischen  Beobachtungs- 
materials mit  den  in  Frage  stehenden  Geburtsfällen  zu  Stande 
kam  gegenüber  zum  Vergleich  herangezogenen,  deutschen  klinischen 
Berichten.  Das  unser  heutiges,  poliklinisches  Material  in  der  Lagen- 
frequenz so  geringe  Differenzen  zeigt  mit  dem  klinischen  von  1880, 
dürfte  wohl  geeignet  sein,  diese  Erklärung  zu  stützen.  Der  Ansicht  v. 
Schrencks  würden  auch  die  folgenden  Daten  widersprechen:  in 
der  Münchener  Poliklinik  betrug  die  Gesammtzahl  der  beobachteten 
Beckenendlagen  155  bei- 1681  Geburten,  darunter  waren  32  Zwil- 
lingsgeburten und  eine  Drillingsgeburt,  demnach  bei  1715  Früchten 
=  9,0  °/o;  in  der  Dorpater  Poliklinik  kamen  auf  1451  Früchte 
73  Beckenendlagen  =  5,5  °/o.  Bei  der  Beschaffenheit  des  poli- 
klinischen Materials  und  der  Art  der  poliklinischen  Thätigkeit 
lassen  sich  indes  nur  schwer  exakte  Untersuchungen  über  diese, 
wahrscheinlich  durch  die  Rasse  bedingten  Differenzen  des  Gerations- 
aktes  anstellen.  Meine,  zu  den  v.  Schrenck'schen  Angaben  zum 
Theil  im  Widerspruch  stehenden  Beobachtungen  betreffs  der,  als 
durch  Rasseneigenthümlichkeiten  herbeigeführten  Abweichungen  in 
der  Lagenfrequenz  bei  Estinnen  bedürfen  daher  auch  noch  durch- 
aus einer  Bestätigung  durch  streng  wissenschaftliche  Untersuchungen. 
An  dieser  Stelle  will  ich  mir  somit  nur  noch  erlauben,  auf  eine 
andere  auffallende  Uebereinstimmung  zwischen  meinen  poliklinischen 
und  dem  v.  Schrenck'schen  Estinnenmaterial  im  Gegensatz  zu 
der  Lagenfrequenz  bei  deutschen  Frauen  hinzuweisen.  Ich  konnte 
nämlich  bei  meinem  Material  die  v.  Sch  renck 'sehe  Beobachtung 
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bestätigen,  dass  bei  der  Estin  Vorderhauptlagen  2  V2  mal  seltener 
sind  als  bei  der  Deutschen,  v.  Sohren ck  fand  eine  Vorderhaupts- 
lage unter  153  Schädellagen  gegenüber  dem  Heck  er 'sehen  Be- 
funde von  1  : 60.  Für  mein  Vergleichsobjekt,  die  Münchener  Poli- 
klinik, fand  sich  nach  dem  neuesten  Bericht  dieses  Verhältniss 
nur  angegeben  für  die  beobachteten,  rechtzeitigen  Einzelgeburten 
durch  die  Zahlen  35:933  Schädellagen  insgesammt.  Es  kam  so- 
mit in  der  genannten  Poliklinik  eine  Vorderhauptslage  auf  26 
Schädellagen;  in  der  unsrigen  dagegen  gestaltet  sich  dieses  Ver- 
hältniss unter  denselben  Bedingungen  wie  15  :  1025  oder  1 : 68. 
Wie  man  sieht,  ist  zwar  die  Frequenz  der  Vorderhauptslage  bei 
dem  poliklinischen  Material  beider  Universitäten  annähernd  um 
das  Doppelte  vermehrt,  nach  wie  vor  ist  aber  die  Häufigkeit  der 
Vorderhauptslage  in  dem  deutschen  Institute  eine  2  ^2  mal  grössere 
als  in  dem  Dorpater.  Die  Erklärung  für  das  seltenere  Zustande- 
kommen der  Geburt  in  Vorderhauptslage  bei  der  Estin,  scheint 
meinem  Gewährsmanne,  welcher  die  Generationsvorgänge  bei  der 
Estin  sorgfältigen  Studien  unterzog,  in  folgendem  gegeben:  „In- 
folge der  geringen  Beckenneigung  findet  bei  der  Estin  nicht  selten 
am  Ende  der  Austreibungsperiode  eine,  bisweilen  beträchtliche 
Verzögerung  der  Geburt  trotz  kräftiger  Wehen  statt,  die  durch 
den  Widerstand  bedingt  wird,  welche  die  bei  der  Estin  kräftig  ent- 
wickelte Muskulatur  des  Beckenbodens  dem  austretenden  Kinds- 
kopf entgegensetzt.  Dadurch  muss  die  normale  Drehung  des 
Hinterhauptes  nach  vorn  wesentlich  begünstigt  werden.'' 

Mehrfache  Geburt. 

Es  ereigneten  sich  unter  1400  Geburten  49  Zwillingsgeburten, 
im  Verhältniss  von  1  :  28,5  und  eine  Drillingsgeburt.  Der  Antheil 
der  verschiedenen  Nationalitäten  am  Zustandekommen  dieser  Ziffer 
ist  ein  sehr  ungleicher.  Die  erste  Stelle  nehmen  die  Hebräerinnen 
ein.  Das  Verhältniss  der  Zwillingsgeburten  zur  Gesammtzahl  der 
Geburten,  die  an  Frauen  dieser  Rasse  beobachtet  wurden,  betrug 
7:155  =  1:22  oder  4,5 °/o.  Sodann  folgen  die  Estinnen  mit 
37:1063  Geburten  überhaupt,  oder  1:28,7  resp.  3,5°/o.  Bei  drei 
Frauen  war  die  Nationalität  nicht  vermerkt  und  zwei  fanden  sich  als 
Deutsche  verzeichnet.  In  der  v.  Winckel'schen  Poliklinik  ge- 
staltete sich  das  Verhältniss  der  32  ZwiUingsgeburten  zu  1681  Ge- 


1)  V.  Winckel  1.  c. 
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hurten  wie  1:52,5  oder  1,9  °/o.  —  Vergleichen  wir  diese  Befunde 
mit  den  bereits  mehrfach  citirten,  klinischen  Ergebnissen,  so  sehen 
wir,  dass  dieses  Verhältniss  nach  v.  Schrenck^)  für  die  Estin  sich 
gestaltet  wie  1 :  51,7,  für  die  Deutsche  nach  v.  Hecker 2)  bei  17  220 
Entbindungen  und  228  Zwillingsgeburten  wie  1  :  75,5,  nach  Klein- 
wächter bei  313780  Entbindungen  mit  4196  Zwillingsgeburten 
wie  1  :  74,9.  Meine  Zahlen  bestätigen  somit  die  bereits  von  v. 
Schrenck  gemachte  Beobachtung,  dass  die  Zwillingsgeburt  bei  der 
Estin  ein  häufigeres  Vorkommen  als  bei  der  Deutschen  zu  sein 
scheint.  Wenn  v.  Schrenck  indes,  im  Anschluss  an  Klein- 
wächter, annahm,  dass  in  den  Gebäranstalten  wahrscheinlich 
häufiger,  als  ausserhalb,  Zwillingsgeburten  anzutreffen  sind  und 
deshalb  Bedenken  trug  in  seinem  Befunde  ein  für  das  ganze 
Estenvolk  giltiges  Gesetz  zu  sehen,  so  sind  diese  Bedenken  bei 
einem  poliklinischen  Material  noch  weit  mehr  gerechtfertigt.  —  In 
der  angeregten  Frage  könnte  die  definitive  Entscheidung  nur  durch 
statistisches  Material  des  gesammten  Landes  erbracht  werden. 

Was  die  Anzahl  der  vorausgegangenen  Geburten  anlangt, 
waren 

I-  Parae  17  =  36,2  »/o 

II. 
III. 
IV. 
V. 
VI. 
VII. 
VIII. 

Mehrgebärend  ohne  nähere  Angabe 

Gegenüber  den  Beobachtungen,  dass  die  Erstgebärenden 
gegenüber  den  Mehrgebärenden  bei  den  mehrfachen  Geburten  in 
geringerer  Anzahl  betheiligt  sind,  als  an  der  Gesammtheit  der  Ge- 
burten, können  wir,  wie  auch  v.  Winckel  bei  seinem  poliklinischen 
Material,  dieses  Faktum  nicht  konstatiren.  Im  Gegentheil  weist 
sogar  die  Zahl  der  Primiparae  bei  unseren  poliklinischen  Zwillings- 
geburten ein  geringes  Plus  auf,  im  Vergleich  mit  dem  Verhältniss 

(Z'T^yTo'''  unserer  Erst-  und  Mehrgebärenden 

l^V^/o:b5,3P;o).    Dementsprechend  kamen  auch  auf  463  Erstge- 

^)  V.  Schrenck  1.  c. 
2)  V.  Hecker  I.  c. 
Küstnor,  Beikhto  und  Arbeiten. 


9 
4 
3 
8 
2 
1 
2 
1 
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bärende  in  3,67  »/o  Zwillingsgeburten  und  auf  872  Mehrgebärende 
dagegen  nur  in  3,44  "/o.  Dieses  relativ  häufigere  Vorkommen  der 
Zwillingsgeburt  bei  der  Erstgebärenden  konnte  übrigens  auch 
V.  Schrenck  bei  seinem  klinischen  Estinnenmaterial  beobachten. 

lieber  das  Alter  von  42  Müttern  giebt  die  nachstehende  Tabelle 
Aufscliluss : 

Erstgebärende 
1 
4 
8 
2 


Zwischen  15 
20 


?5 


5? 


-19  Jahren  waren 
-24 


5? 


5) 


25—29 
30—34 
35—39 


oder  6,7<'/o 
12  oder  80  »/o 
oder  13,3*^/0 


Mehrgebärende. 
3| 


12  od.  44,40/0 

8| 


7/ 


15  od.  55,50/0 


Die  Altersverliältnisse  der  Mütter  bei  Zwillingsgeburten  stimmen 
annähernd  mit  den  v.  Hecker'schen  Angaben  überein.  Insbe- 
sondere ist  darauf  aufmerksam  zu  machen,  dass  die  Beobachtung 
von  Dune  an  und  v.  Hecker^),  dass  die  Mehrgebärenden  im 
Alter  von  25 — 29  Jahren  absolut  am  stärksten  vertreten  sind,  auch 
von  uns  bestätigt  w^erden  konnte.  —  Was  die  Disposition  zur 
wiederholten  Hervorbringung  von  Zwillingen  anlangt,  so  liegt  3  mal 
die  Notiz  vor,  dass  bereits  eine  Zwillingsgeburt  vorausgegangen  w^ar. 

Die  Lagen,  in  denen  die  Früchte  sich  zur  Geburt  stellten, 
zeigten  folgende  Kombinationen: 

Schädellage      ....  —  Schädellage  ...    19  mal. 

—  Beckenendlage  .    .     4  „ 


Beckenendlage 


5? 


Schädellage 


—  Schädellage 

—  Querlage  . 


4 
9 
3 
4 


5? 


3  mal  konnten  bei  unzeitigen  Zwillingsgeburten  die  Lagen  nicht 
ermittelt  werden  und  3  mal  sind  dieselben  bei  reifen  Zwillingen, 
deren  Geburt  vor  Ankunft  der  poliklinischen  Hilfe  erfolgt  w^ar, 
nicht  festgestellt  worden.  Das  erste  Kind  befand  sich,  wie  ersicht- 
lich, bei  °43  Zwillingsgeburten  in  27  Fällen  in  Schädellage,  in 
16  Fällen  in  Beckenendlage;  das  zw^eite  Kind  stellte  sich  28  mal 
in  Schädellage,  8  mal  in  Beckenendlage  und  7  mal  in  Querlage 
ein.  Es  ereigneten  sich  somit,  nach  der  Häufigkeit  geordnet,  m 
der  Dorpater  und  der,  zum  Vergleich  nebenbeigesetzten.  Münchener 
Poliklinik  bei  den  Zwillingsgeburten  folgende  Lagen: 


1)  V.  H  e  ck  e  r  1.  c. 
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Lagen 


Dorpat  München 


Schädellagen 
Bekenendlagen 
Querlagen  . 


55    63,950/0  60,0«/o 
24    27,91%  31,70/0 
7     8,140/0  8,30/0 


Summa 


86    100,00/0  100,00/0 


Diesen  Ziffern  zufolge  scheint  demnach  —  immer  natürlich 
praemissis  praemittendis,  4a  das  vorliegende  Material  auf  völlige 
Kassenreinheit  nicht  Anspruch  erheben  kann  —  die  Beckenendlage 
bei  den  Zwillingsgeburten  der  Estin  ebensowenig  gegenüber  der 
Frequenz  dieser  Lage  bei  der  Deutschen  zu  prävaliren,  als  bei  der 
rechtzeitigen  und  frühzeitigen  Einzelgeburt  der  Estin.  An  anderer 
Stelle  ist  bereits  diese  seltenere  Frequenz  der  Beckenendlagen  bei 
der  Estin  erörtert  worden,  im  Gegensatz  zu  den  v.  Schrenck- 
schen  Annahmen,  zu  denen  sich  dieser  Autor  auf  Grund  seines 
klinischen  Materials  veranlasst  sah. 

Das  Geschlecht  der  Kinder  war  in  24  Fällen  ein  gleiches,  in 
20  Fällen  'ein  verschiedenes.  In  5  Fällen  war  es  nicht  ermittelt 
resp.  nicht  notirt  worden.    Es  wurden  geboren 


Das  Verhältniss  der  Mädchen  zu  den  Knaben  gestaltet  sich 
demnach  34  :  54  oder  100  : 158,8 ;  für  die  Gesammtheit  unserer 
poliklinischen  Neugeborenen  betrug  dieses  Verhältniss  nur  100  : 124. 
Mithin  weisen  unsere  Zwillingsgeburten  einen  beträchtlichen  Knaben- 
überschuss  gegenüber  den  Einzelgeburten  auf. 

Ueber  die  Eiverhältnisse  finden  sich  38  Daten.  30  mal  ent- 
stammten die  Zwillinge  2  Eiern;  ihr  Geschlecht  war  16  mal  ein 
verschiedenes,  14  mal  das  gleiche.  In  8  Fällen  lag  die  Provenienz 
aus  einem  Ei  vor;  hier  war  das  Geschlecht  7  mal  das  gleiche 
und  1  mal  nicht  notirt. 

Rechtzeitig  erfolgten  34  Zwillingsgeburten  =  69,4  "/o,  bei 
denen  ein  Zwilling  mindestens  45  cm  lang,  resp.  2000  g  schwer 
war,  frühzeitig  11  =  22,4 0/0,  unzeitig  4  =  8,2o/o.  Ueber  Reife 
und  Lebensverhältnisse  der  98  Zwillinge  giebt  die  nachstehende 
Tabelle  Aufschluss: 


17  Knabenpaare, 
7  Mädchenpaare, 
20  gemischte  Paare. 
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Frucht 

Macerl  rt 

Todt- 
geboren 

Post  par- 
tum ge- 
storben 

Summe  der 
iodten 

Lebend 

G 

2 

8 

1 

4 

5 

17 

Reif  

1 

10 

11 

57 

2 

16 

6 

24 

od.  24,50/0 

74 

od.  75,5";o 

Der  Gesammt-Kinderverlust  unserer  Zwillingsgeburten  ist  zwar 
mit  seinen  24,5  °/o  ein  grösserer  als  der  Kinderverlust  bei  der  Ge- 
sammtzahl  unserer  Geburten  =  18,3  °/o.  Immerliin  gestaltet  er 
sich  weit  günstiger  als  etwa  in  der  Miinchener  Poliklinik,  wo  der- 
selbe 43,8 °/o  beträgt.  Unter  den  in  der  Tabelle  als  „todtgeboren" 
angeführten  Früchten  befindet  sich  auch  ein  tief  asphyktisch  ge- 
borener und  nicht  wiederbelebter  Zwilling.  Die  „Mortalität  post 
partum"  erstreckt  sich  auf  eine  Beobachtungszeit  von  8  Tagen. 
Falls  des  Neugeborenen  und  der  Wöchnerin  Gesundheitszustand 
nach  Ablauf  dieser  Zeit  ein  befriedigender,  erfolgt  weiter,  wie  be- 
reits erwähnt,  seitens  der  geburtshilflichen  Poliklinik  keine  Visite. 
Da  für  einige  landische  Zwillingsgeburten  der  weiten  Entfernung 
wegen  die  achttägige  Beobachtungszeit  nicht  durchgeführt  werden 
konnte,  so  ist  es  wohl  möghch,  das  post  partum  noch  einzelne 
Verluste  an  Kinderleben  bei  landischen  und  vielleicht  auch  städti- 
schen Geburten,  nach  Ablauf  der  üblichen  acht  Beobachtungstage, 
sich  ereignet  haben  mögen,  die  sich  unserer  Kenntniss  entziehen. 

Von  98  Zwillingen  wurden  59  spontan  geboren;  bei  39,  in 
39,8  °/o,  war  eine  mehr  oder  minder  eingreifende,  künstliche  Ent- 
wickelung  erforderlich.  Atonia  uteri  ereignete  sich  bei  den 
Zwillingsgeburten  12  mal,  darunter  5  mal  mit  Blutungen  geringen  ^ 
Grades°  Drei  mal  wurde  der  Crede'sche  Handgriff  mit  Erfolg 
angewandt  und  5  mal  war,  weil  alle  anderen  Hilfsmittel  versagten, 
die"  manuelle  Placentarlösung  erforderlich.  In  zwei  Fällen  manu- 
eller Lösung  war  die  Geburt  bereits  mehrere  Stunden  vor  Ankunft 
der  poliklinischen  Hilfe  erfolgt.  Von  den  Operationen  sei  eine 
Wendung  nach  d'Outrepont  aus  verschleppter  Querlage  auf  den 
Kopf,  mit  nachfolgender  Zangenapplikation,  hier  kurz  mitgetheilt: 
März  1893.  Frau  R.,  Estin,  26j.  H  para,  kommt  bereits 
zum  zweiten  Mal  rechtzeitig  mit  Zwillingen  meder.  Die  poliklini- 
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sehe  Hilfe  wird  erst  24  Stunden  nach  Geburt  des  ersten  Kindes, 
welche  in  Beckenendlage  erfolgt  sein  soll,  requirirt.  Die  Leitung 
der  Geburt  befand  sich  in  den  Händen  einer  unsauberen  Person, 
die  unbefugter  Weise  das  Hebammengewerbe  treibt.  Die  Unter- 
suchung ergiebt  folgenden  Befund,  wie  er  durch  die  Wendungs- 
künste dieser  Person  herbeigeführt  worden.  Mutter  fiebernd. 
I  a  Querlage.  Kopf  auf  der  linken  Darmbeinschaufel.  Steiss  im 
Fundus,  kleine  Theile  rechts,  Hals  und  Schulter  vorliegend.  Kind 
todt.  Der  eine  Fuss  lag,  durch  ungeschickte  Wendungsversuche 
hinaufgeschlagen,  am  Rücken,  und  machte  die  verpfuschte  Haltung 
des  Kindes  die  innere  Wendung  auf  die  Füsse  und  Extraktion 
unmöglich.  Es  wird  die  Wendung  nach  d'Outrepont  auf  den  Kopf 
gemacht  und  ein  reifes  Kind  weiblichen  Geschlechtes  vermittelst  der 
Zange  leicht  extrahirt.  Die  kindliche  Leiche  zeigte  ausgesprochene 
Todtenstarre.  Das  Wochenbett  verlief  bis  zum  10.  Tage  fieberhaft 
mit  Temperaturen  bis  39,0°. 

Die  anderen  Operationen  finden  sich,  hinsichtlich  ihrer  Indi- 
kationen und  Resultate,  weiter  unten  besprochen.  —  An  Todes- 
fällen nach  Zwillingsgeburten-  sind  drei  zu  verzeichnen:  einer  an 
Eklampsie;  in  einem  anderen  Falle  wandte  sich  die  Wöchnerin 
erst  am  4.  Tage  nach  der  ohne  ärztliche  Hilfe  erfolgten  Geburt 
im  Zustande  hochgradiger  Sepsis  an  die  Poliklinik  und  ging  in 
14  Tagen  trotz  aller  Bemühungen  zu  Grunde.  Im  dritten  Falle 
hatte  die  poliklinische  Hilfe  nur  leichte  Nachhilfe  bei  dem  in  Fuss- 
lage geborenen  zweiten  Kinde  zu  leisten.  Die  Geburt  des  ersten 
Kindes  war  der  Leitung,  richtiger  Missleitung,  einer  unbefugten 
Kindbetterin  anvertraut  gewesen.  Die  Wöchnerin  erkrankte  an 
Pyämie  und  starb  nach  einem  Monat.  Die  Kinder,  durchaus 
lebensfähige  Frühgeburten,  ungefähr  dem  Anfang  des  X.  Monates 
angehörend,  wurden,  ungeachtet  aller  ärztlichen  Verordnungen,  mit 
unverdünnter  Kuhmilch  innerhalb  dreier  Tage  zu  Tode  gefüttert. 

Unter  den  1400  Geburten  ist  einmal  eine  Drillingsgeburt 
vorgekommen,  die  ich  in  Kürze  mittheilen  will:  Dezember  1892, 
Knechtsfrau  M.,  Estin,  27jährig,  H  para,  in  Haselau  bei  Dorpat! 
Die  Parturiens  hat,  angeblich  nach  12  stündigem  Kreissen,  spontan 
ein  Kind  männlichen  Geschlechtes  geboren.  Die  Placenta  ist  gleich- 
falls spontan  gefolgt.  Als  circa  18  Stunden  nach  der  Geburt  des 
ersten  Kindes  die  requirirte,  poliklinische  Hilfe  eintraf,  wurde 
nach  Katheterisirung  und  Entleerung  von  ungefähr  '^U  Liter  Urin 
folgender  Befund  aufgenommen:  Stehende  Blase,  Muttermund  ver- 
strichen, Steiss  und  Füsse  im  Becken,  im  Fundus  ein  Kopf  und 
kleme  Theile.  Herztöne  an  zwei  Stellen  hörbar,  über  dem  Fundus 
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und  oberhalb  der  Symphyse.  Nach  Sprengung  der  Blase  wurde 
wegen  Erschöpfung  der  Mutter  die  Extraktion  eines  zweiten  männ- 
lichen, lebenden  Kindes  vorgenommen.  Die  dritte  Frucht  befand 
sich  in  IIa  Querlage.  Blasensprengung.  Wendung  auf  den  Fuss. 
Extraktion  eines  lebenden,  männlichen  Kindes.  20  Minuten  später 
erfolgte  die  spontane  Geburt  zweier  völlig  getrennter  Placenten. 
Die  Gewichts-  und  Grössenverhältnisse  der  Drillinge  waren  folgende : 
I    5  Pfd.  russ.  Länge  43  cm.  Kopfumfang  31  cm 

II     4  33  33       41     „  „  31  „ 

III       4  33  33  41       „  „  31  „ 

Nach  einer  Woche  starb  der  erstgeborene  Drilling  aus  nicht 
bekannt  gewordener  Ursache.  Die  beiden  anderen  sind,  soAveit 
bekannt,  am  Leben  geblieben.  Das  Wochenbett  ist,  abgesehen 
von  einer  einmaligen  Temperatursteigerung  auf  38,4°  am  dritten 
Tage,  ganz  normal  verlaufen.  ' 

Placenta  praevia. 

Placenta  praevia  ist  poliklinischerseits  bei  uns  in  nur  geringer 
Anzahl  beobachtet  worden.  Rechnen  wir  zu  unseren  1400  poli- 
klinischen Geburten  30  Geburtsfälle  hinzu,  welche  in  die  Klinik 
übergeführt  worden  sind,  so  ergiebt  sich  ein  Verhältniss  von  insge- 
sammt  11  Fällen  von  Placenta  praevia  zu  1430  Geburten  =  0,ll°,'o 
oder  1:130  Geburten,  während  v.  WinckeP)  bei  1681  Geburts- 
fällen seiner  Poliklinik  63  Fälle  von  Placenta  praevia  sah  =  1  :  26,7. 
Freund^)  beobachtete  Placenta  praevia  bei  1100  poHklinischen 
Geburten  in  dem  Verhältniss  von  1  : 55,  in  20  Geburtsfällen.  Da 
V.  Schrenck^)  für  seine  klinischen  Beobachtungen  Placenta  praevia 
auch  nur  mit  0,46  °/o  verzeichnet,  ist  auf  Grund  unserer  ergänzen- 
den, poliklinischen  Wahrnehmungen  die  Annahme  wohl  nicht  un- 
berechtigt, dass  die  Estin,  soweit  solches  aus  klinischem,  resp. 
poliklinischem  Material  ersichtlich,  in  geringerer  Weise  als  die 
Deutsche  zu  dieser  abnormen  Placentarentwickelung  disponirt  ist. 
Mehr  als  hypothetischen  Werth  und  zunächst  nur  alleinige  Geltung 
für  unser  klinisches  und  poliklinisches,  estnisches  Frauenmaterial 
kann  diese  Annahme  natürlich  nicht  beanspruchen.  Die  wahre 
Frequenzziffer  der  Placenta  praevia  bei  der  Estin  Avird  sich  nicht 
durch  das  Material  dieser  Institute  feststellen  lassen,  die  überdies. 


1)  V.  W  i  u  ekel  1.  c. 

2)  Freund  1.  c. 

3)  V.  Schrenck  ].  c. 
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ihrer  ganzen  Anlage  nach,  in  der  Lage  sind,  dieses  Vorkommniss 
in  grösserem  Prozentsatze  zu  verzeichnen,  als  dasselbe  in  der  Privat- 
praxis sich  zu  ereignen  pflegt.  Hier  könnte  wiederum  nur  ein 
Vergleich  zwischen  den  Statistiken  grösserer  Distrikte  oder  ganzer 
Länder  zuverlässigen  Aufschluss  geben.  Wie  sehr  z.  B.  bei  den 
Frauen  deutscher  Nation  bei  grösseren  Gesammtstatistiken  die 
Frequenz  der  Placenta  praevia  hinter  den  mitgetheilten  deutschen 
poliklinischen  Beobachtungen  zurückbleibt,  zeigt  die  Schwarz- 
sehe Mittheilung  1),  die  für  Kurhessen  bei  519328  Geburten  das 
Vorkommen  der  Placenta  praevia  wie  1  : 1564  Geburten  angiebt ; 
im  badischen  Oberrheinkreise  gestaltete  sich  dieses  Verhältniss 
bei  52  792  Geburten  =  1 :  852. 

Vier  der  poliklinischen  Fälle  fanden  in  der  Klinik  ihre  Er- 
ledigung. In  zwei  Fällen  hatte  man  die  poliklinische  Hilfe  zu  spät 
geholt :  im  einen  Falle  war  der  Tod  bereits  eingetreten,  im  anderen 
bestand  letztes  Stadium  der  Agone.  In  zwei  weiteren  Fällen  handelte 
es  sich  um  Aborte  im  VII.  Monate  bei  Placenta  praevia  und  in 
drei  Fällen  erfolgte  Frühgeburt  im  IX.  Monat,  2  mal  mit  Er- 
haltung des  kindlichen  Lebens.  Der  Umstand,  dass  die  Requi- 
sition der  Hilfe  in  elf  Fällen  zwei  mal  zu  spät  erfolgte,  lässt  es 
allerdings  nicht  unwahrscheinlich  erscheinen,  dass  der  eine  oder 
andere  Fall  von  Verblutungstod  in  Folge  von  Placenta  praevia  uns 
entgangen  ist,  weil  die  Kreissende,  ihre  Umgebung  und  ihre  Rath- 
geberin,  erstere  aus  Unverstand,  letztere  aus  gleichem  Grunde  und 
um  an  ihrer  gänzlich  unberechtigten  Autorität  nichts  einzubüssen, 
sich  zu  spät  oder  gar  nicht  dazu  entschlossen-,  ärztliche  Hilfe  in 
Anspruch  zu  nehmen.  Indes  dürfte  dadurch  die  Frequenz  dieser 
Anomalie  unter  den  von  uns  behandelten  Frauen  der  estnischen 
Arbeiterbevölkerung  Dorpats  und  seiner  Umgebung  immerhin  noch 
kaum  der  Höhe  der  Strassburger  oder  gar  Münchner  poliklinischen 
Ziffer  nahe  kommen. 

Beckenenge. 

Beckenenge  Hess  sich  für  unsere  poliklinischen  Geburten  nur 
in  35  Fällen  =  2,5  °/o  oder  im  Verhältniss  von  1  :  40  eruiren; 
wogegen  v.  WinckeP)  für  seine  Poliklinik  Beckenverengungen  in 
5,70/0  der  Fälle  angiebt  und  dabei  selbst  diese  Zahl  der  diagnosti- 


1)  Schwarz,  M.  f.  G.  Bd.  VIII  (citirt  nach  Schröder's  Lehrbuch). 

2)  V.  Winckel  1.  c. 
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zirten,  engen  Becken  als  viel  zu  niedrig  bezeichnet,  „da  die  Ver- 
haltnisse der  Poliklinik  keine  durchgehende  Messung  aller  Becken 
erlauben.'  -  Freund')  verzeichnete  für  die  Strassburger  Poli- 
klinik 8  /o.  Wir  sind  natürlich  auch  nicht  in  der  Lage,  unsere 
Prozentziffer  2,5  als  absolut  verlässlichen  Ausdruck  der  Frequenz 
verengter  Becken  in  unserer  Poliklinik  bezeichnen  zu  können  Eine 
viel  grössere  Höhe  dürfte  dieselbe  aber  kaum  erreichen.  In  dieser 
Ziffer  sind  auch  mehrfach  Frauen  mit  engen  Becken  aufgeführt, 
die  wiederholt  im  Laufe  der  letzten  fünf  Jahre  in  der  Poliklinik 
niederkamen.  Ferner  habe  ich  unter  den  engen  Becken  eine  ganze 
Reihe  verzeichnet,  bei  denen  die  Conjugata  diagonalis  nicht  an- 
gegeben war  und  wo  zumeist  ganz  geringe  Verkürzungen  der 
äusseren  Beckenmaasse  und  Abnormitäten  des  Geburtsverlaufes  den 
Verdacht  auf  „enges  Becken"  nur  irgend  gerechtfertigt  erscheinen 
Hessen.  —  Das  enge  Becken  wurde  28  mal  bei  Estinnen,  2  mal 
bei  Jüdinnen,  2  mal  bei  2  Geburten  einer  Deutschen  und  je  ein 
mal  an  einer  Russin,  Lettin  und  Polin  beobachtet.  —  Nach  den 
exakten  Studien  des  estnischen  Beckens  von  v.  Holst^)  und 
V.  Schrenck^)  Hess  sich  von  vornherein  für  unser  poliklinisches 
Material  auch  kein  anderes  Resultat  erwarten.  Während  Schröder*) 
die  Häufigkeit  des  engen  Beckens  für  die  Deutsche  mit  14— 20°/o 
angiebt,  fand  v.  Schrenck  bei  rein  estnischem,  klinischen  Frauen- 
material nur  3,230/0  und  bei  1208  Frauen  und  39  engen  Becken 
nur  ein  einziges  rhachitisches  Becken. 

Fälle,  in  denen  die  Conjugata  vera  weniger  als  9,5  cm  betrug, 
finden  sich  in  unserer  Poliklinik  nur  elf  an  der  Zahl  verzeichnet, 
eine  Verkürzung  dieses  Maasses  unter  8  cm  wurde  überhaupt 
nicht  gesehen.  Da  genauere  Beckenmessungen  bei  unseren  poli- 
klinischen Geburten  vielfach  unterbleiben  müssen,  ist  die  Möglich- 
keit freilich  zuzugeben,  dass  Beckenverengungen  allergeringsten 
Grades,  die  den  Geburts-Mechanismus  und  -Verlauf  in  keiner  Weise 
nachtheilig  beeinflussten,  uns  entgangen  sein  mögen.  —  Ver- 
engerungen höheren  Grades  dürften  aber  wohl  kaum  unbemerkt 
geblieben  sein  und  die  angegebene  Prozentziffer  wird  daher  aus 
den  angeführten  Gründen  den  thatsächlichen  Verhältnissen  an- 
nähernd entsprechen. 


1)  Freund  1.  c. 

2)  V.  Holst  1.  c. 

3)  V.  Schrenck  1.  c. 

4)  Schröder  1.  c. 
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Eklampsie. 

An  Eklampsie  erkrankten  bei  1430  von  uns  beobachteten  Ge- 
burtsfällen 29  Frauen  =  2,0  °/o  aller  Niedergekommenen  ;  es  kam 
somit  auf  49  Geburten  ein  Eklampsiefall.  Vier  dieser  Fälle  wurden 
in  die  Klinik  übergeführt.  Das  Faktum  dieser  grossen  Häufigkeit 
der  Eklampsie  in  unserer  Poliklinik  und  speziell ,  wie  v.  Holst 
und  V.  Schrenck  nachgewiesen,  bei  den  Geburten  der  Estin, 
dürfte  wohl  nicht  ausschliesslich  seine  Erklärung  in  der  durchweg 
grösseren  Anomalienfrequenz  bei  poliklinischem  Geburtenmaterial 
finden.  Ob  bei  dieser  Erkrankung  eventuell  auch  besondere  Kassen- 
dispositionen eine  Kolle  spielen,  vermag  ich  bei  der  Kleinheit 
meines  Materials  und  der  für  eine  wissenschaftliche  Untersuchung 
dieser  Frage  doch  nicht  in  genügender  Weise  erfolgten,  resp. 
niedergelegten  Beobachtung  dieser  Fälle  —  die  sich  bei  poliklinischen 
Verhältnissen  eben  nicht  immer  durchführen  lässt  —  natürlich 
nicht  zu  entscheiden.  Aus  denselben  Gründen  kann  ich  es  auch 
nicht  unternehmen,  zur  Aufklärung  der  bisher  noch  unenträthselten 
Sphinxnatur  dieser  Krankheit,  welche  die  fachwissenschaftlichen 
Kreise  augenblicklich  auf  das  Lebhafteste  interessirt  und  beschäftigt, 
meinerseits  überhaupt  etwas  beizutragen.  Ich  beschränke  mich 
daher  darauf,  die  nachstehenden  Eklampsie-Daten  aus  unserem 
poliklinischen  Material  in  Kürze  mitzutheilen. 

Unter  den  29  erkrankten  Frauen  waren  28  Estinnen ;  nur  eine 
einzige  an  Eklampsie  erkrankte  Parturiens  —  eine  Deutsche  — 
gehörte  einer  anderen  Rasse  an.  —  Bei  zwei  Frauen  findet  sich 
die  Geburtszahl  nicht  angegeben,  20  waren  Erstgebärende  und 
7  Mehrgebärende,  mithin  waren  74,07  «'/o  der  Erkrankten  Erstge- 
bärende, welche  Zahl  der'kürzlich  von  Bidder^)  für  die  St.  Peters- 
burger Gebäranstalt  angegebenen  Prozentzifi'er  von  74,3  fast  genau 
entspricht.  Ueber  30  Jahre  alte  Erstgebärende  erkrankten  fünf 
mal,  bilden  demnach  25°/o  der  eklamp tischen  Primiparae, 
während  sie  bei  der  Gesammtheit  unserer  Geburtsfälle  nur  18,8"/o 
-   aller  Erstgebärenden  ausmachen. 

Zwillingsgeburten  ereigneten  sich  bei  Eklampsie  3  mal,  in  10,3°/o 
dieser  Fälle  oder  im  Verhältniss  von  1  :  9,6  während  das  Ver- 
hältniss  der  50  mehrfrüchtigen  Geburten  zu  den  1400  Geburten 
insgesammt  sich  gestaltet  wie  1  :  28  oder  3,6  »/o.    Auch  bei  uns 

1)  Bidder,  E.,  Ueber  455  Fälle  von  Eklampsie  aus  der  St.  Petersburger 
Gebäranstalt.    Archiv  f.  Gyn.  1893,  Bd.  24. 
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bestätigt  sich  somit  die  erhöhte  Disposition  zur  Eklampsie  bei 
mehrfacher  Schwangerschaft.  —  Der  erste  eklamptische  Anfall  er- 
folgte 21  mal  während  der  Geburt,  fünf  mal  vor  Beginn  der  ersten 
Wehen  und  3  mal  nach  vollendeter  Geburt.  Ucber  die  Mortali- 
tätsverhältnisse von  Mutter  und  Kind  ist  Folgendes  zu  berichten: 
von  den  25  poliklinisch  erledigten  Fällen  erlagen  6  Frauen  der 
Eklampsie  =  24,0 °/o.  Die  Todesfälle  betreffen  vier  Erstgebärende, 
darunter  zwei  alte  Primiparae,  und  eine  Mehrgebärende ;  in  einem 
Fall  war  die  Geburtszahl  der  Verstorbenen  nicht  verzeichnet.  Bei 
25  poliklinisch  entbundenen  Eklamptischen  betrug  der  Kinder- 
verlust 10  von  insgesammt  28  Früchten ;  in  diese  Zahl  einbegriffen 
ist  eine  macerirte  Zwillingsfrucht.  Bringen  wir  diesen  Fall  in 
Abzug,  sowie  den  Tod  einer  9  Monate  alten  Frucht  aus  unbekannter 
Ursache  am  16.  Tage,  bei  deren  Geburt  der  erste  eklamptische  Anfall 
erst  beim  Durchschneiden  des  Kopfes  eintrat,  so  restirenS  Fälle  = 
28,6  ®/o  der  Früchte,  deren  Absterben,  soweit  erkennbar,  direkt  durch 
die  Eklampsie  der  Mutter  veranlasst  worden  ist.  Zu  späte  Requi- 
sition der  poliklinische  Hilfe  spielt  auch  beim  Zustandekommen 
dieser  Mortalitätsziffern  von  Mutter  und  Kind  eine  wichtige  Rolle. 

Von  den  25  Eklamptischen  wurden  14  künstlich  entbunden: 
13  mal  erfolgte  die  Zangenapplikation,  daneben  in  2  Fällen  von 
Zwillingsgeburten  auch  je  ein  mal  vollkommene  Extraktion  bei 
primärer  Beckenendlage  und  ein  mal  der  Kris teile r' sehe  Hand- 
griff.   Die  Perforation  und  Kranioklasie  war  ein  mal  erforderlich. 

Die  Operationen  und  ihre  Resultate. 

Als  Ploss^)  1869  seine  verdienstvolle,  internationale  Statistik 
über  die  Operationsfrequenz  in  geburtshilflichen  Kliniken  und  Poli- 
kliniken veröffentlichte,  wies  er  auf  die  überaus  grossen  Schwierig- 
keiten hin,  die  dem  Statistiker  aus  den  sehr  verschiedenartigen 
Rubrizirungen  der  Operationen  in  den  publizirten  Berichten  er- 
wüchsen. —  Nicht  minder  beeinträchtigte  einen  streng  durch- 
zuführenden Vergleich  der  gesammten  Operationsfrequenz,  wie  der 
einzelnen  Operationszahlen  die  wenig  einheitliche  lOassifizirung  ge- 
wisser geburtshilflicher  Operationen,  wie  der  Extraktion,  der  Wendung 
u.  a.  m.  Leider  ist  auch  heute  noch  seitens  der  Anstaltsdirektoren 
kein  einheitliches  Schema  für  Berichte,  wie  der  vorliegende,  acceptirt 
worden,  obgleich  die  Einführung  eines  solchen  schon  seinerzeit  von 

1)  Ploss,  Mou.  f.  Geb.-Kunde,  Bd.  33,  1869.  Operationsfrequenz  in  geburts- 
hilflichen Kliniken  und  Polikliniken. 
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Ploss  auf's  Wärmste  befürwortet  wurde  und  in  der  That  wesent- 
lichen Schwierigkeiten  kaum  begegnen  dürfte.  Um  einen  orien- 
tirenden  Ueberblick  über  unsere  gesammte  Operationsfrequenz  zu 
geben,  will  ich,  wie  es  bereits  auch  schon  von  anderer  Seite  her 
geschehen  ist,  mich  an  das  Schema  halten,  das  im  „Klinischen 
Jahrbuche"  für  die  Berichte  der  zehn  preussischen  üniversitäts- 
institute  in  Gebrauch  ist.  Zugleich  sei  zum  Vergleich  neben  unsere 
Operationsfrequenz  die  der  preussischen  Polikliniken  gesetzt,  wie 
sie  in  dem  neuesten,  vierten  Bande  des  genannten  Jahrbuches 
niedergelegt  ist.  —  Im  Jahre  1890/91  wurden  in  den  preussischen 
PolikHniken  von  4993  Frauen  2894  mit  Kunsthilfe  entbunden.  In 
der  unserigen  betrug  in  fünfjähriger  Beobachtungszeit  die  Anzahl 
der  Operationen  404  bei  1400  entbundenen  Frauen;  hiervon  ent- 
fallen zehn  Operationen  auf  fünf  mehrfache  Geburten  und  in  neun 
Fällen  waren  nach  künstlicher  Geburtsbeendigung  Nachgeburts- 
operationen erforderlich.  Mithin  beträgt  die  Anzahl  der  von  uns 
künstlich  entbundenen  Frauen  390. 


Operationen 

Die  preussischen 
Polikliniken 

D  0  r  p  a  t 

In  Prozent 

In  Prozent 

Anzahl 

sämmtlicher 

Anzahl 

sämmtlicher 

Entbindungen 

Entbindungen 

531 

10,63 

151 

10,78 

526 

10,53 

36 

2,57 

532 

10,65 

80 

5,71 

72 

1,44 

10 

0,71 

Lösung  der  Placenta  .... 

226 

4,52 

41 

2,93 

9 

0,64 

Ausräumung  von  Abortresten  . 

1002 

20,06 

68 

4,86 

Andere  Operationen  .... 

5 

0,10 

9 

0,64 

Summa    .    .  . 

2894 

57,90/0 

404 

28,8"/o 

Wie  aus  dieser  Tabelle  ersichtlich,  steht  sowohl  unsere  operative 
Gesammtfrequenzziffer,  als  auch  die  Frequenzziffer  der  einzelnen 
Operationen  den  entsprechenden  Zahlen  der  preussischen  Poli- 
kliniken weit  nach;  nur  unsere  Zangenfrequenz  erreicht  dieselbe 
Höhe.  Mit  der  Konstatirung  dieses  Faktums  muss  ich  mich  hier 
begnügen  und  mich  eines  eingehender  vergleichenden  Kommentars 
enthalten,  weil  einerseits  die  vorliegenden  Materialien  zu  ungleich 
geartet  sind  —  ich  will  hier  nur  auf  die  weit  höhere  Anzahl  der 
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Abor  e  und  damit  auch  der  Abortoperationen  der  preussischen 
i  olikiimken  aufmerksam  gemacht  haben  -  und  andererseits  Hesse 
sich  bei  .dem.  gänzlichen  Fehlen  detaillirterer,  erläuternder  Daten 
über  die  mitgetheilten  tabellarischen  nackten  Thatsachen  eine  ver- 
gleichende Auslegung  eventuell  nicht  ohne  hypothetische  Vergewaltig- 
ungen des  preussischen  Materials  anstellen.  —  Zur  Erläuterung  der 
vorstehenden  Tabelle  sind  noch  folgende  Mittheilungen  zu  machen. 
Unter  unseren  36  Wendungen  erfolgten  33  auf's  Beckenende  und 
wurden  die  Geburten  durch  die  sofort  angeschlossene  Extraktion 
beendigt;  diese  Extraktionen  finden  sich  als  Sonder-Operationen,  mit 
47  Extraktionen  bei  primären  Beckenendlagen  vereint,  angeführt. 
Einmal  wurde  die  äussere  Wendung  allein  aus  Querlage  aufs 
Beckenende  gemacht,  worauf  spontane  Gehurt  erfolgte ;  ein  ander- 
mal die  äussere  Wendung  aus  Querlage  auf  den  Kopf;  hier  wurde 
die  Zangenapplikation  erforderlich;  in  einem  dritten  Falle  fand  die 
bereits  früher  mitgetheilte  Wendung  aus  Querlage  nach  d'Out re- 
pont  statt.  Unter  der  „Lösung  der  Placenta"  sind  unsererseits 
auch  die  manuelle  Entfernung  von  Placentar-  und  Eihautresten 
notirt.  Die  Rubrik  „andere  Operationen"  enthält  preussischerseits 
eine  künstliche  Frühgeburt  und  vier  nicht  näher  definirte  Operationen 
der  Königsberger  Poliklinik,  unsererseits  nenn  Dühr ssen'sche 
Uterustamponaden.  —  Ausser  den  angeführten  Operationen  ge- 
langten in  unserer  Poliklinik  noch  folgende  Handgriffe  zur  An- 
wendung: der  Crede'sche  65  mal,  der  Kris  teil  er 'sehe  12  mal, 
der  Rit  gen 'sehe  5  mal. 

Um  durch  eine  vergleichende  Betrachtung  sowohl  eine  richtige 
Beleuchtung  unserer  Operationsfrequenz  zu  geben,  als  auch  um 
unsere  Operationen  hinsichtlich  ihrer  Indikationen  und  Resultate 
anschaulicher  darzustellen ,  wird  es  geeigneter  sein,  bei  Besprech- 
ung der  einzelnen  Operationen  Berichte  heranzuziehen,  die  so- 
wohl nach  der  Beschaffenheit  des  Materials  und  der  Beobach- 
tungszeit —  wie  es  besonders  bei  dem  Münchener  und  Strassburger 
poliklinischen  Bericht  der  Fall  —  dem  unserigen  näher  stehen, 
als  auch  in  Folge  ihrer  Abfassung  einen  genaueren  Einblick  in 
das  Zustandekommen  ihrer  Zahlen  gestatten. 

Die  Zange. 

Wie  wenig  allgemein  gehaltene  Mortalitätsstatistiken  geeignet 
sind,  von  der  nachtheiligen  Einwirkung  eines  bestimmten  Opera- 
tionsverfahrens auf  das  mütterliche  oder  kindliche  Leben  ein  rieh- 
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tiges  und  zuverlässiges  Bild  zu  geben,  möge  die  nachstehende  Be- 
trachtung darthun.  —  Bei  den  Zangengeburten  in  der  Münchener 
Strassburger^),  Dorpater  Universitätspoliklinik  und  bei  72  Zangen- 
geburten aus  Dührssen's  poliklinischer  und  .pi*iväter  Praxis^) 


lagen  folgende  Verhältnisse  vor; 


Entbindungen 

Zange 

Mütter- Mortalität 

Kinder  - Mortalität 

Allgemeine 
Ziffer 

Event,  durch 
die  Zange 
bedingte 

Allgemeine 
Ziffer 

Event,  durch 
die  Zange 
bedingte 

Strassburg 

1100 

206 

18,7> 

0 

0,00/0 

0 

nicht  angegeben 

Dorpat 

1400 

149 

10,60/0 

3 

2,00/0 

0 

18*) 

11,90/0 

5 

3,30/0 

Dührssen 

72 

3 

4,20/0 

0 

5 

6,90/0 

2 

2,80/o 

München 

1681 

160 

9,50/0 

7 

4,40/0 

2 

1,20/0 

27 

16,90/0 

21 

13,80/o 

Wie  den  eigenen  Angaben  der  betreffenden  Autoren  zu  ent- 
nehmen und  aus  der  vorstehenden  Tabelle  zu  ersehen,  kann  die 
allgemeine  Mortalitätsziffer  für  Mutter  und  Kind  keinesw^egs  auch 
nur  als  annähernd  richtiger  Ausdruck  für  die  Folgen  des  Zangen- 
eingriffes angesehen  werden.  Was  speziell  unsere  Verhältnisse  an- 
langt, so  ist  keiner  der  drei  angeführten  Todesfälle  irgendv^ie  in 
Zusammenhang  zu  bringen  mit  der  Zangenapplikation,  sondern  war 
Eklampsie  bei  allen  dreien  die  Todesursache.  —  lieber  unsere 
Kindermortalität  ist  Folgendes  zu  sagen:  In  10  Fällen  konnte  zu 
spät  requirirte  Hilfe  leider  nur  noch  den  bereits  erfolgten  Tod 
des  Kindes  konstatiren;  in  den  weitaus  meisten  dieser  Fälle  er- 
folgte die  Zangenanleguüg  ausschliesslich  durch  den  Zustand  der 
Mutter  indizirt,  nur  in  drei  Fällen  entschloss  man  sich  zu  dieser 
Operation,  noch  in  der  Hoffnung,  vielleicht  doch  ein  lebendes,  wenn 
auch  schwer  asphyktisches  Kind  zu  extrahiren.  Post  partum  er- 
folgte der  Tod  ein  mal  bei  einer  mit  Lues  hereditaria  behafteten 
Frühgeburt,  zweitens  bei  einer  lebensschwachen,  sieben  Monate 
alten  Frucht  und  drittens  angeblich  plötzlich  am  8.  Tage  bei  einem 
lebensfrischen,  ausgetragenen  Neugeborenen  aus  nicht  festgestellter, 
aber  augenscheinlich  nicht  auf  die  Zange  zurückführbarer  Ursache. 

1)  V.  Wi  nckel  1.  c. 

2)  Freund  1.  c. 

3)  Hegar  1,  c. 

4)  Unsere  Verlustziffern  der  Kinder-Mortalität  sind  in  Relation  zu  setzen  zu 
151  mit  der  Zange  entwickelten  Früchten  bei  149  Entbindungen. 
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borener 


—  Es  restiren  somit  nur  fünf  Todesfälle  asphyktiscli  geh 
und  niclit  wiederbelebter  Kinder,  die  allenfalls  mit  der  Zangen- 
applikation in  einer  gewissen  ätiologischen  Beziehung  stehen;  indes 
selbst  von  diesen  muss  dieser  Zusammenhang  zum  mindesten 
bei  zwei  schwer  asphyktischen  Neugeborenen  als  fraglicher  be- 
zeichnet werden,  da  in  einem  Falle  trotz  bereits  bestehenden  Symp- 
tomen der  Asphyxie  noch  zwei  Stunden  lang  auf  genügende  Er- 
weiterung des  Muttermundes  mit  der  Zangenanlegung  gewartet 
wurde  und  im  anderen  das  kindliche  Leben  durch  eklamptische 
Anfälle  der  Mutter  bereits  schwer  gefährdet  worden  war.  Des 
weiteren  wäre  noch  mitzutheilen ,  dass  ausserdem  in  39  Fällen 
Asphyxie  beobachtet  wurde,  ganz  geringgradige  auch  eingerechnet, 
die  bei  Anwendung  der  üblichen  Hautreizmittel  leicht  wich.  Facialis- 
paresen  ereigneten  sich  vier  mal  und  schwanden  sämmtlich  im 
Laufe  von  acht  Tagen  vollständig.  —  Eine  Kindermortalitätsziffer 
nach  Zangenapplikation  von  3,3 °/o,  resp.  nur  1,98  °/o,  muss  jeden- 
falls als  eine  sehr  günstige  angesehen  werden.  Mag  eventuell  auch 
einzuräumen  sein,  dass  hie  und  da  vielleicht  der  Todesfall  eines 
Neugeborenen  nach  landischen  Zangengeburten  sich  der  Kenntniss- 
nahme  der  Poliklinik  entzogen  hat,  so  dürfte  die  Höhe  der  Mün- 
chener Mortalitätsziffer  immerhin  von  der  unserigen  nicht  erreicht 
werden.  Auch  die  Mortalitätsverhältnisse  der  Mütter  nach  Zangen- 
geburten sind,  da  kein  Todesfall  auf  diese  Operation  zu  beziehen 
ist,  in  unserer  Poliklinik  die  denkbar  günstigsten.  Ueber  die  Mor- 
biditätsverhältnisse  lässt  sich  leider  nicht  dasselbe  sagen.  Als  an 
puerperaler  Infektion  erkrankt  finden  sich  von  149  Frauen  — 
zwei  mal  handelt  es  sich  um  zweimalige  Zangenapplikation  bei 
Zwillingsgeburten  —  verzeichnet  29  =  19,5  °/o,  während  sich  für 
unsere 

Gesammtmorbidität  13,50/0  ergaben.  Bringen  wir  von  dieser 
Zahl  noch  24  Frauen  in  Abzug,  über  deren  Wochenbett  der  weiten 
Entfernung  wegen  genaue  Temperaturdaten  nicht  aufgenommen 
werden  konnten,  so  erhalten  wir  sogar  für  125  Frauen  die  Pro- 
zentziffer 23,2.  Inwieweit  allerdings  die  Schuld  an  der  Infektion 
auf  diesen,  unter  allen  antiseptischen  Cautelen  ausgeführten,  opera- 
tiven Eingriff  zurückzuführen,  lässt  sich  schwerlich  mit  Klarheit 
feststellen,  da  mehrere  wichtige  infektionsbegünstigende  Momente 
bei  diesen  Zangengeburten  ausserdem  noch  gleichfalls  zu  verzeichnen 
sind  Zunächst  wäre  hier  auf  die  wichtige  Rolle  aufmerksam  zu 
machen ,  welche  die  Erstgeburt ,  was  Häufigkeit  und  protrahirte 
Dauer  anlangt ,  bei  unseren  Zangengeburten  spielt.    100  Zangen 
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=  67,1  °/o  wurden  bei  Erstgebärenden  und  nur  49  =  32,9  °/o  bei 
Mehrgebärenden  erforderlich.  Nicht  uninteressant  sind  die  folgen- 
den Verhältnisszahlen :  bei  87  alten  Erstgebärenden  wurde  24  mal 
die  Zange  angelegt;  es  kommt  mithin  auf  3,6  Geburten  alter  Primi- 
parae eine  Zange,  bei  insgesammt  463  Primiparae  und  100  Zangen 
gestaltet  sich  dieses  Verhältniss  wie  1  :  4,6  Geburten,  bei  872  Mehr- 
gebärenden dagegen  und  49  Zangen  nur  wie  1  :  17,8  Geburten.  — 
Bemerkt  muss  hier  werden,  dass  die  sog.  „jungen"  Erstgebären- 
den zum  grossen  Theil  bereits  auch  schon  über  25  Jahre  alt  waren 
und  in  ihrem  Geburtsverlauf  nicht  viel  Differenzen  zeigten  von 
dem  der  über  30  Jahre  alten  Primiparae.  —  Die  lange  Dauer  der 
Geburt,  insbesondere  der  häufig  sehr  protrahirte  Verlauf  der  Aus- 
treibungsperiode, die  Disposition  der  rigiden,  oft  ödematös  gewor- 
denen Weichtheile  zu  Zerreissungen ,  müssen  entschieden  bei  der 
gleichzeitig  nur  allzu  oft  anzutreffenden  unheilvollen  Thätigkeit 
unfähiger,  sowie  gänzlich  unbefugter  Kindbetterinnen  als  für  In- 
fizirungen  günstige  Momente  angesehen  werden.  Als  ein  weiteres 
Moment  wäre  auch  die  Häufigkeit  der  Eklampsie  bei  unseren 
Zangengeburten  anzuführen,  nach  welcher,  wie  bekannt,  oft  fieber- 
hafte Wochenbetten  beobachtet  worden  sind.  —  Mithin  dürften 
die  Gesundheitsverhältnisse  unter  unseren  Wöchnerinnen,  soweit 
sie  durch  die  Zangenoperation  beeinflusst  werden,  trotz  der  ziem- 
lich hohen  Morbiditätsziffer  als  relativ  nicht  ungünstig  zu  bezeichnen 
sein ,  zumal  es  sich  bei  den  fieberhaften  Wochenbetten  -  -  drei 
schwerere  Fälle  ausgenommen  —  ausschliesslich  nur  um  leichte 
bald  vorübergehende  Temperatursteigerungen  handelt. 

Wenden  wir  uns  nunmehr  unserer  Indikationsstellung  und  der 
Frequenz  unserer  Zangenoperationen  zu.  Während  unsere  Opera- 
tionsfrequenz der  Münchener  annähernd  entspricht  und  mit  der 
preussischen ^)  fast  genau  übereinstimmt,  sehen  wir  dieselbe  von 
der  Strassburger  fast  um  das  Doppelte  übertroffen.  Diese  Er- 
scheinung ist  zum  Theil  jedenfalls  darauf  zurückzuführen,  dass 
H.  W.  Freund  „mitunter  dem  Drängen  des  Publikums,  wie  der 
Hebamme  und  des  Praktikanten  nachgegeben  und  eine  Zange  da 
angelegt  hat  oder  hat  anlegen  lassen,  wo  bei  längerer  Dauer  die 
Geburt  vielleicht  spontan  erfolgt  wäre."  Gegen  das  Faktum  an 
sich,  dass  ein  geübter  und  erfahrener  Geburtshelfer  gelegentlich 
auch  ohne  strikte  Indikation  die  Zange  anlegt,  wird  sich,  wofern 
er  sich  auf  gute  Resultate  stützen  kann,  kaum  viel  einwenden 

1)  Klinisches  Jahrbuch.  Band  IV.  1892. 
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lassen.  Freund  selbst  will  übrif^ens  ein  derartiges  Vorgehen 
keineswegs  allgemein  empfehlen.  In  Anbetracht  der  pädagogischen 
Seite  der  poliklinischen  Geburtshilfe  erscheint  es  uns  indes  an- 
gemessener, dem  Praktikanten  nicht  nur  durch  die  Lehre  die  Noth- 
wendigkeit  eines  stets  streng  indizirten,  operativen  Handelns  ein- 
zuschärfen, sondern  demselben  auch  durch  die  That  immer  die 
Berechtigung  einer  gewissen,  scharf  begrenzten  Abstinenz  in  der 
operativen  Aktivität  überzeugend  vor  Augen  zu  führen.  Die  An- 
nahme mag  vielleicht  pedantisch  erscheinen  —  die  Möglichkeit 
wird  aber  kaum  bestritten  werden  können,  —  dass  bei  der  in 
poliklinischen  Verhältnissen  oft  keineswegs  gänzlich  zuverlässigen 
Assistenz,  sowie  in  einer  die  Antisepsis  zumeist  sehr  erschweren- 
den Umgebung  eventuell  —  wenn  auch  vielleicht  in  höchst  seltenen 
Fällen  —  durch  vom  Operateur  unabhängige  Zufälligkeiten  eine 
so  eingreifende  Operation,  wie  es  die  Zangenapplikation  immerhin 
ist,  Folgen  nach  sich  ziehen  kann,  welche  eine  nicht  streng  indi- 
zirte  Luxusoperation  vielleicht  doch  theuer  zu  stehen  kommen 
lassen.  —  Aus  diesen  Gründen  wird  die  Zange  in  unserer  Poli- 
klinik auch  nie  nur  „ad  ostendendam  encheiresin"  (Röderer)  an- 
gelegt, wie  überhaupt  die  Küstner 'sehe  Schule  sich  dem  durch 
natürliche  Kräfte  vollziehenden  Geburtsakt  gegenüber,  soweit  es 
irgend  ohne  Schädigung  von  Mutter  ofler  Kind  angeht,  exspektativ 
und  lediglich  überwachend  verhält. 

Unsere  Indikationen  waren  folgende: 
Gefährdung  des  Kindes  allein    ....    81  mal   (darunter  vier 

Nabelschnur- 
vorfälle). 

„  des  Kindes  und  der  Mutter  12  „ 
„  der  Mutter  allein  ....  55  „ 
Zwei  mal  Hess  die  Indikation  sich  nicht  feststellen  und  ein 
mal  waren  für  dieselbe  „äussere  Umstände"  angegeben.  Diese 
Indikation  hat  für  unsere  poliklinischen  Verhältnisse  ihre  volle  Berech- 
tigung, wenn  man  berücksichtigt,  dass  der  poliklinische  Assistent  ge- 
legentlich mehrere  Geburten  gleichzeitig  in  verschie^lenen  Distrikten 
der  Stadt  zu  leiten  hat.    Die  Gefährdung  der  Mutter  bestand  in 

Eklampsie  13  mal 

Blutung  sub  partu  1  „ 

Tuberculos.  pulmon.  et  laryngis  1  „ 
Insuffic.  mitral,  et  Phthisis  pulm.  1  „ 
Fieber  5  „ 
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darunter  drei  mal  bei  bereits  abgestorbenem  Kinde.  In  den 
übrigen  Fällen  gaben  die  Indikation:  Erschöpfungszustände  der 
Mutter,  oft  nach  mehrtägigem  Kreissen,  verbunden  mit  Wehen- 
schwäche, selten  primärer  Natur  und  vor  allen  Dingen  lange  Dauer 
der  Austreibungsperiode,  im  Verein  oft  mit  grosser  Rigidität  der 
Weichtheile  und  zum  Theil  mit  Krampfwehen,  zum  Theil  mit 
sekundärer  Wehenschwäche ,  sowie  mannigfache  Varianten  in  der 
Kombination  dieser  Indikationsmomente. 

Erwähnt  seien  an  dieser  Stelle  noch  zwei  Fälle  vergeblicher 
Anwendung  der  Zange,  welche  der  Kraniotomie  vorausgingen. 

Die  Wendung  und  Extraktion^). 

Die  Wendung  auf  den  Fuss  wurde  im  Ganzen  33  mal  gemacht 
und  zwar  30  mal  die  innere,  zweimal  die  kombinirte  nach  Brax- 
ton-Hicks  und  einmal  die  äussere  Wendung;  18  mal  erfolgte 
sie  bei  Querlagen  und  15  mal  bei  Kopflagen.  In  allen  diesen 
Fällen  war  auch  die  sofortige  Vornahme  der  Extraktion  nach  voll- 
zogener Wendung  indizirt.  Der  Besprechung  dieser  Operation  will 
ich  die  folgende  Tabelle  zu  Grunde  legen. 


a 

a> 
W) 

Mütter-Mortalität 

Poliklinik 

a 

a 

]S 

~i-=i 
a 

Wendung 

allgemeine 
Ziffer 

eventuell 
durch  die 
Operation 

bedingte 

Mütter- 
Morbidi- 
tät 

Kinder- 
Mortalität 

Strassburg 

1100 

124 

11,30/0 

4 

3,20/0 

2 

l,60/o 

12,10/0 

nicht  angegeben 

München 

1681 

131 

7,80/0 

10 

7,60/o 

5 

3,80/o 

11,450/0 

65 

49,6 

Dorpat 

1400 

33 

2,3o;o 

1 

3,00/o 

0 

13,60/o 

16 

48,50/0 

Vorauszuschicken  ist,  dass  den  vorstehend  citirten  W^endungen, 
ausgenommen  eine  der  Münchener  Poliklinik  2),  stets  die  Extraktion 
angeschlossen  wurde;  ferner  dass  von  den  angeführten  zwei  Todes- 
fällen der  Strassburger  PolikHnik»)  nur  der  eine  in  direkten  Be- 
ziehungen zu  dieser  Operation  steht,  der  andere  nur  die  indirekte 
Veranlassung  des  letalen  Ausganges  bei  einer  Frau  mit  hämor- 
rhagischer Diathese  wurde.  —  Was  zunächst  besonders  auffällt, 
ist  die  geringe  Frequenzzififer  dieser  Operation  bei  unseren  Ge- 

1)  Einige  Fälle  von  Extraktion  am  Steiss  mit  dem  stumpfen  Haken,  sämmtlich 
mit  gutem  Resultat,  sind  von  dem  Verfasser  übersehen  worden.    Der  Herausgeber 

2)  V.  Winckel  I.  c. 

3)  Freund  1.  c. 
Küstner,  Berichte  and  Arbeiten. 
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burten;  die  Erklärung  hierfür  dürfte  wohl  unschwer  hauptsächlich 
in  der  Seltenheit  des  engen  Beckens  in  unserer  Poliklinik  zu 
suchen  sein.  Während  Freund  allein  12  präventive  Wendungen 
bei  engen  Becken  notirt  und  der  Münchener  Bericht  unter  37 
Wendungen  vom  Kopf  auf  den  Fuss  in  19  Fällen  die  Becken- 
verengung als  Indikation  angiebt,  haben  wir  in  unserer  Poliklinik 
keinen  Fall  von  präventiver  Wendung  zu  verzeichnen  und  nur  in 
vier  Fällen  von  Wendungen  vom  Kopf  auf  den  Fuss  findet  neben 
der  direkt  diese  Operation  indizirenden  Gefährdung  des  Kindes 
das  enge  Becken  Erwähnung,  Zum  Theil  wohl  auch  auf  denselben 
Grund  ist  unsere  günstige  Muttermortalitätsziffer  zurückzuführen. 
Der  einzige  Fall  mit  tödtlichem  Ausgang,  den  wir  zu  verzeichnen 
haben,  war  bereits  infizirt,  nach  mehrtägigem  Kreissen,  als  ver- 
schleppte Querlage  in  unsere  Behandlung  gekommen,  und  findet 
sich  in  unserem  Bericht  über  die  Gesammtmortalität  bereits  aus- 
führlicher mitgetheilt.  Schon  dort  wurde  ausgeführt,  dass  die  Sepsis 
in  diesem  Falle  schwerlich  auf  Rechnung  der  Poliklinik  zu  setzen 
sein  dürfte.  —  Unsere  Morbiditätsziffer  von  13,6  °/o,  welche  sich 
mit  unserer  Gesammtmorbiditätsziffer  von  13,5  "/o  fast  deckt,  und 
den  citirten  Ziffern  puerperaler  Morbidität  der  beiden  anderen 
Polikliniken,  nach  der  Wendung  und  Extraktion,  nicht  viel  nach- 
steht, ist  der  prozentuale  Ausdruck  für  ein  eventuell  ursächliches 
Verhältniss  zwischen  vier  fieberhaften  Wochenbetten  und  ins- 
gesammt  22  Wendungen;  11  landische  Fälle,  über  welche  keine 
genauen  Temperaturberichte  vorlagen,  sind  bei  dieser  Berechnung 
unberücksichtigt  geblieben. 

Die  in  der  Tabelle  angegebene  Kinder-Mortalitätsziffer  giebt 
den  Gesammt-Verlust  an  Kindern  an.  Gehen  wir  hier  in's  Detail, 
so  sehen  wir,  dass  von  den  16  todten  Früchten  vier,  darunter 
zwei  bereits  Macerationserscheinungen  zeigende,  bereits  vor  der 
Operation  abgestorben  waren.  Neun  Kinder  starben  während  der 
Operation;  nur  vier  von  diesen  kamen  noch  schwer  asphyktisch 
und  nicht  wieder  belebbar  zur  Welt.  Drei  Kinder  endlich  starben 
im  Verlauf  von  acht  Tagen,  darunter  zwei  lebensschwache,  VIII 
Monate  alte  Frühgeburten.  Mithin  dürfte  die  Beeinflussung  des 
kindlichen  Lebens  durch  diesen  operativen  Eingriff  richtiger  wieder- 
gegeben werden  durch  die  Prozentziffer  30,3  für  zehn  Todesfälle 
nach  33  Wendungen.  —  Man  wird  somit  nicht  anstehen  können, 
die  Resultate  dieser  eingreifenden  Operation  für  Mutter  und  Kind 
in  unserer  Poliklinik  als  recht  befriedigende  zu  bezeichnen. 
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Die  Indikationen  für  die  Wendungen  vom  Kopf  auf  den  Fuss 
mögen  hier  noch  Platz  finden: 

Enges  Bfecken  und  Nabelschnurvorfall   1  mal 

Arm-  und  Schnurvorfall   1  „ 

„      und  Asphjocie   1  „ 

^,  und  Placenta  praevia   1  „ 

Fruchtfäuiniss,  Tympania  uteri,  Armvorfall  ....  1  „ 

Nabelschnurvorfall   4:  „ 

Armvorfall  beim  2.  todten  Zwilling   1  „ 

Asphyxie  und  Wehenschwäche   ö  „ 

darunter  3  mal  beim  zweiten  Zwilling. 

Entwickelung  bei  primärer  Beckenendlage  war  47  mal  er- 
forderlich, in  3,3 °/o  aller  Geburtsfälle;  in  diese  Zahl  sind  ein- 
begriffen nicht  nur  die  vollständigen  Extraktionen,  sondern  auch 
die  Armlösungen  und  die  Anwendungen  des  Veit-Sme  Hie 'sehen 
Handgriffes.  Die  Frequenzziffer  dieser  Operation  entspricht  genau 
der  Münchener')  bei  1681  Geburten  und  55  Entwickelungen  aus 
primärer  Beckenendlage  =  3,3  °/o,  während  dieselbe  von  der 
Strassburger  2)  mit  5,3  °/o  (58  Extraktionen  am  Beckenende  bei 
1100  Geburten)  nicht  unbeträchtlich  übertroffen  wird.  Das  Ver- 
halten der  Küstner' sehen  Schule  den  Beckenendlagen  gegenüber 
ist  ein  durchaus  exspektatives,  so  lange  nicht  strikte  Indikationen 
eine  künstliche  Beendigung  der  Geburt  erheischen.  Es  konnten 
bei  diesem  Verhalten,  obschon  es  sich  um  poliklinische  Verhält- 
nisse handelte,  doch  auch  ungefähr  die  Geburt  eines  Drittels  aller 
Beckenendlagen,  deren  sich,  wie  erwähnt,  72  ereigneten,  den 
natürlichen  Kräften  mit  gutem  Erfolge  überlassen  werden,  während 
65,3  °/o  künstlicher  Entwickelung  bedurften.  Bei  diesen  Hilfe- 
leistungen verloren  wir  eine  Frau  an  Eklampsie,  eine  andere,  bei 
der  unsererseits  bei  unserem  Eintreffen  nur  leichte  Nachhilfe  bei 
der  sich  eben  vollendenden  Geburt  des  zweiten  Zwillings  geleistet 
wurde,  ging  an  Sepsis  zu  Grunde.  Der  Gesammt- Verlust  an 
Früchten  betrug  14.  Darunter  befinden  sich  indes  fünf  Fehl- 
geburten im  VI.  und  VII.  Monat,  eine  macerirte,  VIII  Monate 
alte  Frühgeburt,  drei  vor  Leistung  der  Kunsthilfe  abgestorbene 
Früchte  rechtzeitigen  Datums,  und  eine  IX  Monate  alte  Miss- 
geburt mit  Hemicephalus,  Atresia  ani  und  Spina  bifida.  Eine 

^)  V.  Winckel  1.  c. 
2)  Freund  1.  c. 
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rechtzeitige  Frucht  starh  während  der  Extraktion  und  im  Verlauf 
von  8  Tagen  starben  ein  rechtzeitiges  und  zwei  neun  Monate  alte 
Kinder. 

Die  Kraniotomie. 

Perforation  und  Kranioklasie  wurden  8  mal  erforderlich; 
2  mal  wurde  die  Perforation  am  nachfolgenden  Kopf  gemacht. 
In  sämmtlichen  Fällen  erfolgte  die  Perforation  nach  bereits  er- 
folgtem Fruchttode;  in  6  Fällen  war  derselbe  bereits  vor  Ein- 
trelfen  der  poliklinischen  Hilfe  eingetreten.  Die  geringe  Zahl 
unserer  Perforationen,  ingesammt  nur  10  auf  1400  Geburten 
=  0,7  °/o  gegenüber  der  Frequenzziffer  dieser  Operation  in  deut- 
schen Polikliniken  —  in  München  ^)  kommen  z.  B.  30  Perforationen 
auf  1681  Geburten  =  1,8  °/o  und  in  allen  preussischen  Polikliniken 
72  auf  4993  Geburten  =  1,4  °/o  —  ist  in  erster  Linie  zurück- 
zuführen auf  das  seltenere  Vorkommen  des  engen  Beckens  bei 
uns,  welches  bekanntlich  häufig  die  Indikation  für  diese  Operation 
abzugeben  pflegt.    Unsere  Indikationen  wurden  gegeben  durch 

enges  Becken  5  mal 

Fruchtfäulniss  und  Tympania  uteri  .  .  1  „ 
Eklampsie  und  Cervixdehnung  ....    1  „ 

Hydrocephalus  1 

durch  Fieber  der  Mutter  bei  bereits  erfolgtem  Fruchttode  2  mal, 
davon  das  eine  Mal  nach  vergeblichem  Zangenversuch  bei  erster 
Stirnlage,  das  andere  Mal  nach  mehrtägigem  Kreissen  bei  sekun- 
därer Wehenschwäche  und  beweglichem  Stande  des  Kindskopfes 
über  dem  Beckeneingang.  Eine  Frau  verloren  wir  nach  der  Ent- 
bindung durch  Eklampsie,  in  einem  anderen  Todesfalle  bei  der  in 
unserem  Mortalitäts- Kapitel  bereits  ausführlicher  mitgetheilten 
Stirnlage,  ist,  soweit  solches  nachweisbar,  die  Schuld  einer,  in 
14  Tagen  zum  Tode  führenden,  Sepsis  in  den  Accouchements- 
künsten  alter,  unsauberer  Weiber  zu  suchen.  Drei  Wochenbetten 
verliefen  leicht  fieberhaft;  nur  in  einem  dieser  Fälle  war  eine 
drei  Tage  lang  anhaltende  Temperatursteigerung  über  39°  zu  ver- 
zeichnen. Mithin  darf  wohl  auch  von  dieser  Operation  behauptet 
werden,  dass  sie  mit  den  üblichen  antiseptischen  Cautelen  auch 
in  schwierigen  Verhältnissen  der  Privatpraxis  sich  gefahrlos  aus- 
führen lässt,  da  von  den  beiden  Todesfällen  keiner,  von  den  fieber- 


1)  V.  Winckel  1.  c. 
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haften  Wochenbetten  allenfalls  nur  zwei  ganz  leichte  —  der  dritte 
Fall  ereignete  sich  nach  Fruchtfäulniss  und  Tympania  uteri  — 
sich  zu  dieser  Operation  in  ätiologische  Beziehung  setzen  lassen. 
Unter  den  zehn  Entbundenen  befanden  sich  vier  ake  und  eine 
junge  Erstgebärende.  An  Operationen,  welche  der  Perforation 
voraus  gingen,  sind  zu  notiren  zwei  vergebliche  Zangenversuche 
und  eine  äussere  Wendung  vom  Kopf  auf's  Beckenende  bei  Becken- 
verengung ersten  Grades  und  Asphyxie  'des  Kindes;  nach  Spren- 
Quna  der  Blase  wurde  ein  Fuss  heruntergeholt.  Das  Kind  starb 
während  der  Extraktion  und  wurde  die  Perforation  am  nach- 
folgenden Kopf  erforderlich. 

Die  Embryotomie. 

Leider  haben  wir  immer  noch  das  traurige  Vorrecht  hinsicht- 
lich dieser  Operation  in  grösserem  Umfange  praktische  Erfahrungen 
sammeln  zu  können,  als  die  geburtshilflichen  Institute  des  Westens. 
Für  das  letzte  Berichtsjahr  der  preussischen  Polikliniken^)  finde 
ich  keine  Embryotomie  verzeichnet;  Freund^)  theilt  aus  fünfjäh- 
riger Strassburger  poliklinischer  Thätigkeit  unter  1100  Geburten 
zwei  Fälle  =^  0,18 °/o  mit  und  in  der  Münchener  Poliklinik^)  wurde 
in  dem  Zeitraum  von  1884 — 1890  unter  1681  Geburten  nur  1  mal 
eine  Exenteration  vorgenommen.  Wir  dagegen  haben  unter  1400 
Geburten  9  poliklinisch  erledigte  Embryotomien  zu  verzeichnen 
=  0,64  °/o  und  in  einem  Embryotomie-Falle  war  die  Kreissende 
zur  Entbindung  in  die  Klinik  übergeführt  worden.  Wie  nicht 
anders  bei  den  grösseren  räumlichen  Schwierigkeiten  und  der 
grösseren  Indolenz  der  Bevölkerung  zu  erwarten,  erfolgten  sechs 
dieser  Geburten  auf  dem  flachen  Lande  und  nur  drei  in  der 
Stadt.  Die  drei  ersten  poliklinischen  Embryotomien  aus  Kü st ner- 
scher  Zeit,  von  denen  bei  zweien  zum  ersten  Mal  auch  das 
Schultze'sche  Sichelmesser  zur  Anwendung  gelangte,  weil  sich 
der  Braun' sehe  Haken  als  insufficient  erwies,  sind  bereits  von 
dem  ehemaligen  Assistenten  der  Universitäts-Frauenklinik  Dr. 
Thomson  veröffentUcht  worden.  Seitdem  ist  in  unserer  Poliklinik 
bei  den  folgenden  sechs  Embryotomien  nur  noch  das  Schultze'sche 
Sichelmesser  angewandt  worden  und  hat  sich  nicht  nur  als  ein 
für  den  Operateur  durchaus  ungefährliches,    sondern   auch  als 

1)  Klinisches  Jahrbuch.    Band  IV.  1892. 

2)  Freund  1.  c. 

3)  V.  Winck  el  1,  t. 
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ein  Instrument  bewährt,  das  sich  mit  grösster  Schonung  für  die 
Mutter  anwenden  Uisst  und  allen  Fällen  von  verschleppter  Quer- 
lage gerecht  wird,  was  sich  vom  Braun 'sehen  Haken  nicht  be- 
haupten lässt,  auf  dessen  Insufficienz  für  Fälle  mit  weit  vom 
Beckeneingang  abgewichenen  Halse,  bei  grossem  Kinde  mit  fester, 
steifer  Wirbelsäule,  Thomson^)  bereits  ebenso,  wie  früher  Küstner 
hingewiesen  hat. 

Ueber  die  letzten  sechs  Embryotomiefälle  sind  die  folgenden 
Mittheilungen  zu  machen: 

1889,  Nr.  263.  Frau  S.  in  Kasmaro,  12  Werst  von  Dorpat, 
Estin,  27  a.  n.,  HL  para.  Die  vorausgegangenen  Geburten  sind 
spontan  erfolgt.  In  der  Nacht  vom  21.  auf  den  22.  Dezember 
haben  die  Wehen  begonnen  und  soll  Fruchtwasser  abgegangen 
sein.  In  der  darauffolgenden  Nacht  sind  die  Wehen  sehr  heftig 
geworden.  Alte  Dorfweiber  haben  Wendungsversuche  gemacht. 
Am  23.  Dezember  Abends  trifft  die  poliklinische  Hilfe  ein  und 
konstatirt  folgenden  Befund:  Puls  120,  innerer  Muttermund  drei 
Querfinger  hoch  über  der  Symphyse,  tetanische  Wehen,  la  Quer- 
lage. Rechte  Schulter  tief  in's  Becken  eingekeilt,  es  fällt  der 
rechte  Arm  vor.  Nabelschnur  pulslos.  Hals  hoch,  Füsse  nicht 
erreichbar,  Wendung  wegen  Cervixdehnung  unmöglich.  Kind  todt. 
Narkose.  Embryotomie.  Sichelmesser  über  die  Brust  eingeführt, 
Weichtheile  und  Wirbelsäule  (zwischen  letztem  Halswirbel  und 
erstem  Brustwirbel)  ganz  glatt  durchschnitten.  Leichte  Entwicke- 
lung  des  Rumpfes;  die  Nackenweichtheile  waren  unzerschnitten 
und  der  Kopf  folgte  daher  bei  Zug  am  Rumpfe  und  gleichzeitigem 
Druck  vom  Fundus  her.  Die  Placenta  wurde  30  Minuten  später 
geboren.  Länge  des  ausgetragenen  Kindes,  männlichen  Geschlechtes, 
50  cm.  Kopfumfang  35  cm.  Keine  Blutung,  Uterus  gut  kontrahirt. 
Verlauf  des  Wochenbettes  unbekannt,  jedenfalls  nicht  ungünstig. 

1890,  Nr.  199.  Frau  S.  in  Kawast,  40  Werst  von  Dorpat 
am  Peipussee.  Russin,  IV  para,  hat  3  mal  spontan  geboren.  Die 
ersten  Wehen  sollen  am  20.  September  morgens  aufgetreten  sein. 
Tags  darauf  sind  sie  kräftig  und  schmerzhaft  gewesen.  Am  Abend 
des  22.  IX.  soll  der  Blasensprung  mit  reichlichem  Abgang  von 
Fruchtwasser,  Vorfall  einer  Hand  und  der  Nabelschnur  erfolgt 
sein.  Darauf  haben  sich  nach  einer  kurzen  Pause  wieder  heftige 
Wehen  eingestellt,  die  mit  geringen  LTnterbrechungen  bis  zum  Ein- 
treffen der  poliklinischen  Hilfe  am  23.  IX.  11  Uhr  abends  an- 
hielten. Befund:  Temp.  38,9°,  Puls  100,  II  a  Querlage,  innerer 
Muttermund  eine  Handbreite  über  der  Symphyse.  Tympania  uteri. 
Aus  der  Vulva  ragt  der  bläulich  verfärbte  linke  Arm  hervor  und 
ein  grosser  Theil  der  nicht  mehr  pulsirenden  Nabelschnur.  Mutter- 
mund verstrichen,  die  linke  Schulter  tief  in's  Becken  eingekeilt, 

1)  Thomson,  H.,  Ein  Beitrag  zur  Technilc  der  Embryotomie.  Deutsehe 
med.  Wochenschrift  1889,  p.  604, 


Ueber  ein  Lustrufii  poliklinischer  Geburtshilfe. 


55 


der  Hals  nicht  erreichbar.  Bei  einem  vorsichtigen  Versuch  erwies 
sich  die  Wendung  als  unmöglich.  Kind  todt.  Spondylotomie  mit 
dem  Sichelmesser.  Die  vorliegende  Brustwirbelsäule  wird  durch- 
schnitten (zwischen  dem  vierten  und  fünften  Wirbel).  Da  das  Kmd 
dem  Zuge  am  vorgefallenen  Arm  nicht  folgt,  werden  noch  die  nach 
unten  gelegenen  Weichtheile  durchtrennt,  worauf  durch  Zug  am 
vorgefaflenen  Arm  und  mit  Zuhilfenahme  des  stumpfen  Hakens 
das  Kind  extrahirt  wird.  Nach  Geburt  des  Kopfes,  die  bei  leich- 
tem Druck  von  oben  und  Zuge  am  Rumpf  erfolgte,  entleerte  sich 
eine  beträchtliche  Menge  von  stinkendem  Fruchtwasser,  Mekonium 
und  Grasen.  Scheiden-  und  Uterusausspülung.  Die  ganze  Operation 
einschliesslich  der  vorausgeschickten  und  nachfolgenden  Desinfek- 
tion hatte  eine  Stunde  gedauert.  Nach  Stunde  erfolgte  die 
Geburt  der  Placenta.  Verabfolgung  von  Seeale.  Gute  Kontraktion 
des  Uterus.  Ungefähr  eine  Stunde  nach  der  Geburtsbeendigung 
Temp.  37,8°,  Puls  80.  Das  Kind  ist  männlichen  Geschlechtes, 
54  cm  lang.  Kopfumfang  34  cm.  Das  Wochenbett  ist  laut  An- 
gabe gut  verlaufen,  genaue  Temperaturmessungen  konnten  seitens 
der  Poliklinik  nicht  aufgenommen  werden. 

1892,  Nr.  247.  Frau  R.  in  Rewolt,  12  Werst  von  Dorpat, 
I  para,  26  a.  n.  Estin.  Die  ersten  Wehen  sollen  am  20.  August 
aufgetreten  sein;  am  22.  Morgens  ist  Fruchtwasser  abgeflossen, 
die  Wehen  haben  sich  verstärkt  und  um  11  Uhr  Abends  desselben 
Tages  ist  ein  reifes  männliches  Kind  in  Beckenendlage  geboren 
worden.  Alte  Weiber  haben  bei  dieser  Gelegenheit  Extraktionshilfe  ge- 
leistet. Erst  nach  Vorfall  eines  Armes  wird  das  Vorhandensein  einer 
Zwillingsgeburt  erkannt  und  nach  ärztlicher  Hilfe  geschickt ;  dieselbe 
langte  am  24.  VHI.,  11  Uhr  Vormittags  an.  Tags  vorher  ist  die, 
hochgradige  Schmerzen  leidende  Frau  von  circa  6  Dorffrauen  inner- 
lich untersucht  und  sind  von  denselben  vergebliche  Anstrengungen 
gemacht  worden,  das  Kind  am  vorgefallenen  Arm  zu  extrahiren. 

IIa  Querlage,  frischer  Dammriss  bis  zum  Sphincter  ani, 
linker  Arm  vor  der  Vulva,  sehr  starkes  Oedem  der  Labien.  Mutter- 
mund verstrichen,  linke  Schulter  eingekeilt  in's  Becken,  der  tou- 
chirende  Finger  mit  einer  höchst  übelriechenden  Masse  bedeckt. 
Kind  todt.  Durchschneidung  der  Wirbelsäule  mit  dem  Sichel- 
niesser.  Wendung  auf's  Beckenende  und  Extraktion  eines  männ- 
lichen, ausgetragenen  Kindes,  das  bereits  Macerationserscheinungen 
zeigt.  Circa  3  Stunden  nach  Geburt  des  Kindes  Anwendung  des 
Crede'schen  Handgriffes ;  da  derselbe  erfolglos  bleibt,  wird  in  Nar- 
kose die  manuelle  Lösung  zweier  getrennter,  adhärenter  Placenten 
vorgenommen,  von  denen  die  eine  an  der  vorderen,  die  andere  an 
der  hinteren  Wand  sass.  Während  der  Lösung  starke  Blutung. 
Subcutane  Cornutininjektion.  Der  Uterus  kontrahirt  sich  gut. 
Das  Wochenbett  ist,  abgesehen  von  geringen  Temperatursteige- 
rungen, gut  verlaufen. 

1892,  Nr.  311.  Frau  R.,  in  einem  Gesinde  des  Techelferschen 
Gebietes,  11  Werst  von  Dorpat.    Estin,  V.  para,  30  a.  n.  Die 
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vorausgegangenen  Geburten  sind  normal  verlaufen.    Am  5  No- 
vember soll  ohne  Wehen  Fruchtwasser  abgeflossen  sein.    In  der 
rjacJit  vom  6.  auf  den  7.  November  haben  sich  um  2  Uhr  starke 
Wehen  eingestellt,  um  4  Uhr  ist  ein  Arm  vorgefallen,  die  Kinds- 
bewegungen hörten  auf.    Am  7.  November  8  Uhr  Morgens  hat  ein 
konsultirtes  •  Weib  nach  innerer  Untersuchung  am  vorgefallenen 
Arm  gezogen.    Die  Wehen  haben  alsbald  darnach  völlig  aufgehört 
Um  2  Uhr  Nachmittags  traf  die  requirirte,  poliklinische  Hilfe  ein! 
Befund:  II  b.  Q  u  e  r  1  a  g  e ,  Puls  140,  klein.  Abdomen  meteoristisch, 
sehr  schmerzhaft;  der  ganze  rechte  Arm  vor  die  Vulva  vorgefallen 
stark  ödematös.  Muttermund  verstrichen.  Schulter  tief  im  Becken.' 
■Rücken  nach  hinten.    Der  vorgefallene  Arm,  im  .Schultergelenk 
luxirt,  hängt  nur  noch  an  einer  schmalen  Brücke  von  ünzerrissenen 
Weichtheilen,    die  rechtsseitigen  Rippen   von   den  zugehörigen 
Knorpeln  abgesprengt.    Hals  der  Symphyse  anliegend.  Narkose. 
Der  Embryotomieschnitt  ging  "durch  den  Hals  zur  rechten  Achsel- 
hin, Scapula  und  Clavicula  am  akromialen  Ende  durchtrennt. 
Beim  Zuge  am  vorliegenden  Arm'  riss  derselbe  ab.    Es  wurde 
nunmehr  der  linke  Fuss  herabgeholt  und  der  Rumpf  extrahirt; 
der  Kopf  wurde  mit  der  Zange  gefasst  und  extrahirt.    Die  bereits 
völlig  gelöste  Placenta  wurde  manuell  entfernt,  wobei  das  Bestehen 
einer  linksseitigen  Uterusruptur  konstatirt  wurde.    Nach  voraus- 
geschickter Desinfektion  wurde  die  Uteruswunde  durch  Einführung 
von  Jodoformgazestreifen  drainirt.    Die  Wöchnerin  erhielt  0,005 
Cornutin  subcutan  und  eine  Spritze  Aether.    Die  Operation  hatte 
im  Ganzen  50  Min.  gedauert.    Der  Fundus  befand  sich  nach  Be- 
endigung der  Geburt  in  Nabelhöhe,  befand  sich  in  Kontraktion. 
Der  Puls  betrug  andauernd  130—140,  die  Temperatur  38,2°.  Die 
Wöchnerin  erhielt  Eiswasserumschläge  auf  Herzgrube  und  auf's 
Abdomen;  circa  9  Stunden  später  ist  dieselbe  verschieden.  Das 
Kind  war  ein  ausgetragener  Knabe,  56  cm  lang,  der  Kopfumpfang 
betrug  37  cm,  der  Umfang  des  ödematösen  Armes  15^2  cm,  des 
anderen  Armes  11  cm. 

Betrachten  wir  den  vorstehenden  Fall  epikritisch  —  die  Sek- 
tion der  mütterlichen  Leiche  wurde  leider  Seitens  der  Angehörigen 
verweigert  — ,  so  scheint  die  Annahme  höchst  wahrscheinlich,  dass 
die  rohen,  gewaltsamen  Extraktionsversuche  der  unbefugten  Heb- 
amme nicht  nur  die  geschilderten,  schweren  Verletzungen  des 
Kindes,  sondern  auch  die  Uterusruptur  herbeigeführt  haben.  Hier- 
für sprechen  das  völlige  Aufhören  der  Wehenthätigkeit,  das  gleich 
nach  diesen  Extraktionsversuchen  sich  einstellte,  der  Meteorismus 
und  die  grosse  Schmerzhaftigkeit  des  Abdomens,  der  kleine,  sehr 
frequente  Puls,  welche  Symptome  von  der  poliklinischen  Hilfe  bei 
ihrer  Ankunft  konstatirt  wurden. 

In  zwei  weiteren  Embryotomiefälien,  über  welche  keine  detail- 
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lirteren  Nachrichten  vorliegen,  erwies  sieb,  gleichfalls  das  Sichel- 
messer als  ein  Instrument,  das  sich  leicht  und  sicher  handhaben 
lässt  und  dabei  gute  Erfolge  giebt.  In  beiden  Fällen  war  bei  ver- 
schleppter Querlage  die  Schulter  tief  in's  Becken  getreten  und 
musste  von  der  Wendung  wegen  bestehender  Cervixdehnung  abge- 
sehen werden.  Der  eine  Fall  verlief,  genau  beobachtet,  im  Wochen- 
bett völlig  fieberfrei  und  auch  der  andere  hat,  soweit  bekannt, 
einen  guten  Wochenbettsverlauf  aufzuweisen,  genauere  Temperatur- 
daten liegen  über  denselben  allerdings  nicht  vor. 

Die  Abortoperationen. 

In  149  Abortfällen  wurde  in  unserer  Poliklinik  künstliche 
Ausräumung  des  Uterus  68  mal,  in  ■45,6  °/o  der  Abortfälle  und  in 
4,8  °/o  der  Geburtsfälle  überhaupt  erforderlich.  Der  Antheil  dieser 
Operation  an  der  allgemeinen  Operationsfrequenzziffer  404  be- 
trägt in  Folge  dessen  auch  nur  16,8  °/o.  Bei  der  Gesammtzahl 
der  preussischen  Polikliniken^)  sehen  wir  dagegen,  dass  dem 
Abortus  eine  viel  grössere  Rolle  zufällt;  unter  4993  Geburten  be- 
traf ungefähr  der  3.  Theil  1488  =  29,8  «/o  Abortfälle  und  von 
diesen  wurden  1002  =  67,3  °/o  künstlich  beendet.  Der  Antheil 
dieser  Operation  an  der  preussischen  allgemeinen  Operationsziffer 
2894  beträgt  demnach  34,6  °;'o.  —  Aus  bereits  früher  angeführten 
Gründen  müssen  wir  es  uns  versagen,  auf  eine  vergleichende 
Detailbetrachtung  mit  den  Operationen  der  angeführten  Institute 
einzugehen  und  wollen  hier  nur  das  Faktum  konstatiren,  dass  die 
Frequenzziffer  dieser  Operation,  zur  Zahl  der  Aborte  überhaupt  be- 
rechnet, bei  den  zehn  preussischen  Polikliniken  nur  Seitens  der  Bres- 
lauer, bei  156  Abortfällen  und  71  Ausräumungen,  fast  genau  mit 
45,5  °/o  der  unserigen  entspricht  und  nur  Seitens  der  Berliner  Charite 
mit  26,9  °/o  und  der  Hallenser  Poliklinik  mit  17,8  o/  0  eine  kleinere, 
als  die  unserige  ist.  —  Da  es  sich  bei  den  preussischen  PoHkliniken 
um  zum  Theil  grossstädtisches  Material  handelt,  hat  dieses  grosse 
Plus  an  Aborten  unserer  Poliklinik  gegenüber  nichts  auffallendes 
an  sich;  wie  denn  auch  das  eine  der  Berliner  Gebärhäuser  (Artillerie- 
strasse) sowohl  absolut,  als  auch  nach  der  Verhältnisszahl  seiner 
Aborte  zu  der  Gesammtheit  seiner  Geburten,  die  grösste  Abort- 
ziffer zu  verzeichnen  hat  und  zur  Gesammtzahl  der  Aborte  der 
genannten  Institute  den  Hauptantheil  stellt. 


)  Klinisches  Jahrbuch.    Bd.  IV.  1892. 
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Was  die  Ausräumimg  des  Uterus  nach  Abortus  in  unserer 
Poliklinik  anlangt,  so  wurde  dieselbe  45  mal  im  2.  und  3.  Monate 
erforderlich.  Starke  Blutungen  und  Fieber  der  Mutter  bei  Zer- 
setzung des  Abortus  veranlassten  darunter  13  mal  Ausräumung 
des  Eies  in  toto.  Nach  Abortus  im  vierten  Monate  erfolgte  die 
Ausräumung  von  Resten  14  mal,  7  mal  im  fünften  und  2  mal  im 
sechsten  Monate.  Die  Curette  gelangte  8  mal  bei  Aborten  der 
ersten  Monate  zur  Anwendung,  ohne  irgend  welche  Kachtheile  zu 
zeitigen;  nur  in  einem  dieser  Fälle  zeigte  das  Wochenbett  bei 
einem  vor  einer  Woche  erfolgten  kriminellen  Abort,  bereits  auch 
schon  vor  der  ärztlichen  Intervention,  fieberhaften  Verlauf.  Nach 
unseren  Abortoperationen  haben  wir  keinen  Todesfall  zu  ver- 
zeichnen und  puerperale  Morbidität  nur  in  11  Fällen,  d.  i.  in 
16,2  °/o  der  operativ  beendeten  Fälle.  Dieses  Resultat  muss  als 
ein  sehr  günstiges  bezeichnet  werden,  da  in  sechs  dieser  fieber- 
haften Wochenbetten  die  abortirenden  Frauen  bereits  mit  Fieber 
in  unsere  Behandlung  kamen  und  dasselbe  hier  demnach  mit  ein 
Grund,  nicht  eine  Folge  des  operativen  Eingrifi"es  war. 

Die  Nachgeburtsoperationen. 

Seitdem  unsere  Universitätsklinik  unter  Kü  stner 'scher  Lei- 
tung steht,  hat  sich  die  exspektative  Behandlung  der  Nachgeburts- 
periode auch  in  unserer  Poliklinik  eingebürgert.  Zwar  lassen  sich 
in  den  ersten  Jahren  dieses  Zeitraumes  aus  den  Journalen  und 
Geburtsbögen  auch  bereits  mit  Sicherheit  nur  noch  vereinzelte 
Fälle  nachweisen,  in  denen  mit  einer,  unseren  heutigen  Maximen 
nicht  entsprechenden  Aktivität  in  der  Nachgeburtsperiode  vorge- 
gangen worden  ist;  indes  scheint  die  Indikationsstellung  zur 
künstlichen  Beendigung  dieser  Periode  früher  doch  eine  laxere  ge- 
wesen zu  sein,  als  heute,  worüber  die  nachstehenden  Tabellen  Auf- 
schluss  geben  sollen.  Im  Prinzip  huldigen  auch  wir  mit  Ahlfeld ^) 
einer  gänzlich  exspektativen  Austreibung  der  Nachgeburt  durch 
die  natürlichen  Kräfte  und  wird  auch  in  der  Klinik  fast  aus- 
schliesslich dieses  Prinzip  in  praxi  angewandt.  Unter  poliklinischen 
Verhältnissen  ist  indessen  in  vielen  Fällen  das  Warten  auf  die  spontane, 
gänzliche  Ausstossung  der  Placenta  aus  äusseren  Gründen  ein  Ding 
der  Unmöglichkeit,  zum  Theil  würde  dasselbe  sogar  entschieden 
kontraindizirt  sein;  denn  die  Antisepsis  lässt  sich  in  der  Poli- 


1)  Ahlfeld  1.  c. 
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klinik  nicht  immer  so  sicher  diircliführen ,  dass  man  sich's  ge- 
statten dürfte,  die  gelöste  Placenta  event.  viele  Stunden  lang  im 
Cervix  und  in  der  Scheide  behufs  spontaner  Ausstossung  liegen 
zu  lassen.  So  hat  sich  denn  auch  in  unserer  Poliklinik  eine  Kom- 
bination von  aktiver  und  exspektativer  Behandlungsweise  der  Nach- 
geburtsperiode herausgebildet,  wie  sie  nach  Freund^)  fast  allent- 
halben in  den  grösseren  deutschen  Entbindungsanstalten  dadurch 
zu  Stande  gekommen  ist,  „dass  die  Anhänger  Crede's  die  Zeit 
für  ihr  Handeln  weiter  hinausschoben,  die  Anhänger  der  Exspek- 
tation  die  Zeit  für  ihr  Abwarten  verkürzt  haben."  Nachdem  wir 
uns  nämhch  von  dem  Austritt  der  Placenta  aus  dem  Uteruskörper 
selbst  und  ihrer  Lösung,  welche  in  jedem  Falle  abgewartet  wird, 
wofern  die  Beendigung  der  Geburt  nicht  strikt  indizirt  ist,  durch 
das  Hinaufsteigen  des  Fundus  uteri  resp.  den  v.  Winckel'schen 
Handgriff  überzeugt  haben,  wird  die  gelöste  Placenta  aus  der 
Scheide  vor  die  Schamspalte  befördert,  entweder  durch  den 
Schröder'schen  oder  den  Cohn'schen  Handgriff^),  „sachtes  Hin- 
unterschieben des  Fundus  in's  kleine  Becken",  was  nichts  anderes 
ist,  als  der  zweite  Theil  des  C  rede 'sehen  Verfahrens.  Ein  Aus- 
j)ressen  der  gelösten  Placenta  nach  Crede  findet  nur  statt, 
wenn  dieselbe  aus  irgend  welchen  Gründen,  z.  B.  wegen  excessiver 
Grösse  spontan  nicht  vollständig  aus  dem  Uteruskörper  auszu- 
treten und  den  Muttermund  zu  passiren  vermag. 

Die  folgenden  Tabellen  legen  dar,  in  welchen  Beziehungen  die 
Blutungen  ex  atonia  uteri,  in  den  letzten  fünf  Jahren,  zu  den  in 
Anwendung  gelangten  Behandlungen  der  Nachgeburtsperiode  stehen. 
Zur  Erläuterung  diene  folgendes:  Unter  den  manuellen  Nachge- 
burtsoperationen sind  sowohl  die  Lösung  als  auch  manuelle  Ent- 
'fernung  von  Placentar-  und  Eihautresten  zu  verstehen,  die  in 
einigen  Fällen  erst  mehrere  Tage  post  partum  erfolgte.  Die  ver- 
gebliche Anwendung  des  Crede 'sehen  Handgriffes,  welche  den 
manuellen  Placentarlösungen  stets  vorausging,  findet  sich  in  der 
für  diesen  Handgriff  bestimmten  Rubrik  nicht  mit  aufgeführt.  In 
mehreren  Blutungsfällen  war  bei  einer  Entbindung  die  in  ver- 
schiedener Weise  korabinirte  Anwendung  der  angeführten  Ope- 
rationen erforderlich.  —  Nach  Abzug  von  149  Abortfällen  er- 
gaben  sich  für  1251  rechtzeitige  und  frühzeitige  Geburtsfälle  in 

^)  Freund  1.  c. 

2)  Cohn,  E.,  Zur  Physiologie  und  Diätetilc  der  Nachgeburtsperiode.  Zeitschr 
f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XII,  Heft  2. 
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den  l)eobachteten  fünf  Jahren,  gerechnet  vom  April  zum  April, 
folgende  Verhältnisse : 


Zahl  der 
Geburten  ^ 

Blutungen 

Nachgeburtsoperationen 

Jahr 

Anzahl 

In  o/o 
der  Ge- 
burten 

Cred§ 

Manuelle 

Uterus- 
Tampo- 
nade 

Summe 

In  ö/o 
der  Ge- 
burten 

I. 

199 

37 

18,6 

20 

11 

1 

32 

16,1 

II. 

226 

36 

15,9 

14 

7 

2 

23 

10,2 

III. 

255 

34 

13,3 

14 

8 

2 

24 

9,4 

IV. 

271 

20 

7,4 

10 

7 

3 

20 

7,4 

V. 

300 

23 

7,7 

7 

8 

1 

16 

5,3 

Summe 

1251 

150 

11,99 

65 

41 

9 

115 

9,2 

Betrachten  wir  nunmehr  die  Gestaltung  derselben  Verhält- 
nisse nach  Abzug  von  301  Geburten,  die  ohne  poliklinische  Leitung 
erfolgten.  In  Bezug  auf  diese  301  Geburten  ist  mitzutheilen,  dass 
sich  bei  denselben  62  Blutungen  ex  atonia  uteri,  in  20,6 °/o,  er- 
eigneten und  50  mal,  in  16,6  °/o  dieser  Fälle  waren  Nachgeburts- 
operationen erforderlich:  der  Cr  e  de 'sehe  Handgriff  22  mal,  die 
D ührssen'sche  Tamponade  des  Uterus  2  mal  und,  was  besonders 
charakteristisch  dafür,  wie  leicht  ungeeignete  Leitung  der  Geburt 
und  Nachgeburtsperiode  eine  spontane,  normal  verlaufende  Geburt 
der  Placenta  verfahren  kann:  26  mal  manuelle  Nachgeburtsope- 
rationen. 

950  von  der  Poliklinik  geleitete  Geburten  ergaben  die  folgen- 
den Verhältnisse: 


u  a 

Blutungen 

Nachgeburtsoperationen 

Jahr 

Zahl  d 
Geburl 

Anzahl 

In  o/o 
der  Ge- 
burten 

Cred§  . 

Manuelle 

Uterus- 
Tampo- 
nade 

Summe 

In  o/o 
der  Ge- 
burten 

I. 

151 

22 

14,6 

15 

4 

1 

20 

13,2 

II. 

176 

23 

13,1 

9 

3 

2 

14 

7,9 

III. 

192 

17 

8,8 

6 

3 

1 

10 

5,2 

IV. 

219 

14 

6,4 

9 

3 

3 

15 

6,8 

V. 

212 

12 

5,7 

4 

2 

0 

6 

2,8 

Summe 

950 

88 

9,3 

43 

15 

7 

65  1 

6,8 

Bei  Betrachtung  der  vorstehenden  Tabellen  darf  wohl  mit 
Recht  behauptet  werden,  dass  gleichzeitig  mit  einer  Abnahme  der 
Frequenz  unserer  Nachgeburtsoperationen  auch  eine  Abnahme  der 
Blutungen  post  partum  zu  verzeichnen  ist.    Ganz  besonders  auf- 
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fallend  ist  hierbei  die  relative,  wie  absolute  Verminderung  der 
Anwendung  des  Cr  e de 'sehen  Verfahrens.  Ein  ursächlicher  Zu- 
sammenhang zwischen  der  Abnahme  der  Blutung  ex  atonia  uteri 
und  der  strengeren  Indikationsstellung  für  diesen  Handgriff,  wie 
sie  nunmehr  auch  in  unserer  Poliklinik  zum  ausschliesslichen 
Regime  erhoben  worden,  ist  jedenfalls  nicht  von  der  Hand  zu 
weisen.  Zuzugeben  wäre  allerdings,  dass  hierbei  auch  der  Umstand 
mitspielen  möge,  dass  die  poliklinische  Hilfe  mit  der  Zeit  nicht 
nur  häufiger,  sondern  allmählich  im  Durchschnitt  auch  rechtzeitiger 
von  den  kreissenden  Frauen  requirirt  wird. 

„Auch  die  abwartende  Methode  kann,"  wie  Freund')  des 
Näheren  ausführt,  „die  Atonie  nicht  ganz  und  gar  verhüten," 
insbesondere  aber  nicht  in  poliklinischen  Verhältnissen,  wo  dieselbe 
vielfach  bereits  für  den  herbeigeholten  Geburtshelfer  ein  fait  ac- 
compli  ist,  herbeigeführt  durch  ungeeignete  Leitung  der  Geburt 
oder  rohe,  ungeschickte  Expressionsversuche  der  Nachgeburt  durch 
unbefugte  resp.  ungeübte  Hände,  ferner  bei  einem  Material,  wel- 
ches Wehenanomalien,  künstliche  schnelle  Beendigung  der  Geburt 
und  andere  Momente  mehr,  welche  die  Veranlassung  mangelhafter 
üteruskontraktionen  post  partum  bilden,  häufig  aufzuweisen  hat. 

Durch  Verblutungstod  ex  atonia  uteri  haben  wir  in  der  Poli- 
klinik sechs  Frauen  verloren;  diese  Fälle  sind  bereits  in  dem  Ka- 
pitel, das  von  der  Mortalität  der  Wöchnerinnen  handelt,  mitgetheilt 
worden.   In  einem  Fall  war  der  Tod  bei  Ankunft  der  poliklinischen 
Hilfe  bereits  eingetreten,  in  einem  anderen  erfolgte  ihr  Eintreffen 
im  letzten  Stadium  der  Agone;   in  den  übrigen  Fällen  war  die 
Geburt  auch  ohne  ärztliche  Leitung  erfolgt  und  der  Blutverlust 
bereits  so  gross,  dass  auch  die  Infusion  der  Kochsalzlösung  erfolg- 
los blieb.   Inwieweit  der  eine  dieser  Verblutungsfälle  auf  Rechnung 
der  Poliklinik  zu  setzen,  ist  an  anderer  Stelle  bereits  ausgeführt 
worden.  —  Während  auf  das  erste  Jahr  unserer  Beobachtung  drei 
Fälle  von  Verblutungstod  entfallen,  sind  wir  so  glücklich  für  das 
letzte  keinen  mehr  verzeichnen  zu  müssen  und  steht  zu  hoffen, 
dass  bei  uns,  wie  anderorten,  dieses  traurige  Vorkommniss  in  Zu- 
kunft wohl  auch  zu  den  Seltenheiten  gehören  wird,  sobald  erst 
das  Publikum  sich  mehr  aii  eine  rechtzeitige  Requisition  der  poli- 
khnischen  Hilfe  gewöhnt  haben  wird. 


•)  Freund,  H.  W.,  Der  heutige  Stand  der  Frage  betreffs  Behandlung  der 
Nachgeburtsperiode.    Deutsche  med.  Wochenschrift  1887. 
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Unsere  Beobachtimgsfälle  mit  angewandtem  Cr ede 'sehen  Hand- 
griff sind  leider  niclit  rein  genug,  um  an  der  Hand  derselben  eine 
Untersuchung  anstellen  zu  können,  in  wieweit  dieses  Verfahren 
grössere  Disposition  zu  puerperaler  Erkrankung  schafft,  als  das 
exspektative. 

Vergleichen  wir  die  Frequenz  unserer  manuellen  Nachgehurts- 
operationen  mit  der  anderer  poliklinischer  Institute  und  der  badi- 
schen Landesstatistik  1)  der  Jahre  1883  —  1887,  so  erhalten  wir 
folgende  Reihe: 


Zahl  der 

Manuelle 

In  o/o  der 

Geburten 

Lösung 

Geburten 

Badische  Statistik  .... 

271  293 

6289 

2,3 

Dorpat  

1400 

41 

2,9 

München  

1681 

56 

3,3 

Die  preussisch.  Polikliniken 

4993 

226 

4,5 

Strassburg  

1100 

138 

12,5 

Da  das  poliklinische  Material  bekanntlich  eine  Auslese  schwerer 
Fälle  aus  der  Privatj^raxis  aufzuweisen  pflegt,  darf  es  von  vorn- 
herein nicht  als  auffallend  bezeichnet  werden,  dass  die  manuelle 
Nachgeburts-Lösung  durchweg  in  den  Universitätspolikliniken,  wie 
ersichtlich,  ein  häufigeres  Vorkommniss  ist,  als  in  der  Statistik 
eines  ganzen  Landes.  Der  Heg ar 'sehe  Vorwurf  der  Polypragmasie, 
der  sich  ganz  besonders  gegen  die  „leidige  Placentenlösung"  richtet, 
wird  daher  auf  diese  Institute  nicht  ohne  weiteres  auszudehnen 
sein.  Die  Rechtfertigung  speziell  unserer  Frequenzziffer  für  diese 
Operation  will  ich  sogleich  unternehmen. 

Von  41  manuellen  Lösungen  waren  26  =  63,4  °/o  erforderhch 
nach  Geburten,  die  wir  nicht  geleitet  hatten;  hier  war  in  den 
weitaus  meisten  Fällen  durch  ungeeignete  Eingriffe  in  die  Geburt 
oder  Nachgeburtsperiode  die  physiologische  Abwicklung  dieses  Ge- 
burtsprozesses gestört  worden.  Bei  950  von  uns  geleiteten  Geburten 
wurden  nur  15  mal  manuelle  Lösungen  erforderlich,  in  1,6  °/o  der 
Geburtsfälle.  Es  braucht  wohl  eigentlich  nicht  erst  ausdrücklich 
erwähnt  zu  werden,  dass  wir,  bevor  wir  uns  zur  manuellen  Lösung 
entschliessen,  alle  in  solchen  Fällen  üblichen  Mittel  nicht  unver- 
sucht lassen,  wie  die  Reibung  des  Uterus,  heisse  Irrigationen,  ins- 
besondere auch  die  subcutane  Injektion  des  Kobert 'sehen  Cor 
nutin's,  das  uns  sehr  gute  Dienste  leistet,   und  vor  allem  den 


I)  Hegar  1.  c. 
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C  rede 'sehen  Handgriff,  letzteren  eventuell  aucli  in  Narkose  der 
Ki-eissenden. 

Dass  die  manuelle  Lösung  des  Mutterkuchens  oder  zurück- 
gebliebener Theile  desselben  in  der  Strassburger  Poliklinik  i)  un- 
gefähr um  das  vierfache  häufiger  geübt  wird,  als  bei  uns,  und  auch 
die  Frequenzziffer  dieser  Operation  in  den  anderen  Polikliniken 
so  weit  hinter  sich  lässt,  mag  zum  Theil  wohl  darauf  zurückzuführen 
sein,  dass  der  Geburtshelfer  dort  vielleicht  noch  häufiger  als  bei 
uns  in  Folge  unzweckmässiger  „Verallgemeinerung  des  Cr ede 'sehen 
Verfahrens"  seitens  der  Hebammen  der  technischen  Unmöglichkeit 
begegnet  „mit  äusseren  Griffen  den  Mutterkuchen  aus  dem  durch 
eine  planlose,  forcirte,  unzeitige  Reizung  zu  ganz  abnormen  Kon- 
traktionsverhältnissen gebrachten  Uterus  herauszubefördern".  — 
Hauptsächlich  wird  der  Grund  für  diese  Erscheinung  aber  wohl 
darin  zu  suchen  sein,  dass  in  der  Strassburger  Poliklinik  in  jedem 
Falle,  „wenn  die  Besichtigung  der  Nachgeburtstheile  irgendwo 
einen  Defekt,  insbesondere  am  Chorion,  erkennen  lässt,  eingegangen 
und  der  vermisste  Theil  entfernt  wird".  Bei  uns  hingegen  werden 
zui'ückgebliebene  Cotyledonen  zwar  auch  immer,  Decidual-  und 
unbedeutendere  Chorionfetzen  aber  nur  dann  manuell  entfernt, 
wenn  sie  die  Veranlassung  von  Blutungen  werden,  welche  durch 
die  gewöhnHchen  blutstillenden  und  kontraktionserregenden  Mittel 
nicht  zum  Stillstand  gebracht  werden  können,  oder  auch  von  fau- 
Hgen  Zersetzungen  im  Uteruscavum,  die  durch  Uterusausspülungen 
nicht  behebbar  sind.  —  Wir  sind  weit  entfernt  davon  den  Werth 
„einer  Abkürzung  der  Sanguinolenz  der  Lochien  und  der  sehr 
prompten  Involution,  wie  sie  in  Folge  der  Totalentfernung  von  De- 
cidua  und  Blutgerinnseln  erreicht  wird",  unterschätzen  zu  wollen, 
zumal  Freund,  dank  der  von  ihm  geübten  Antisepsis,  auch  gute 
Temperaturverhältnisse  im  Wochenbett  zu  verzeichnen  hat;  dieser 
Werth  ist  aber  jedenfalls  kein  so  grosser,  als  dass  man  dieses 
Verfahren  bereits  allgemeiner  Nachachtung  empfehlen  könnte.  Im 
Prinzip  stehen  wir  auch,  wie  früher  ausgeführt,  auf  dem  Dührs sen- 
schen Standpunkte,  dass  eine  höhere  Operationsfrequenz  nur  bei 
mangelnder  Antisepsis  als  infektionsbegünstigendes  Moment  anzu- 
sehen ist,  leider  lässt  sich  aberzieht  leugnen,  dass  im  Allgemeinen 
die  antiseptische  Schulung  bisher  keine  derartig  vollkommene  ist, 
um  zur  Zeit  bereits  einer  Verallgemeinerung  des  manuellen  Lösungs- 


1)  Freund  1.  c.  p.  3. 
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Verfahrens  das  Wort  reden  zu  können,  wogegen  H.  W.  Freund 
übrigens  selbst  auch  ausdrücklich  Verwahrung  einlegt.  Die  even- 
tuellen Vortheile  dieses  Verfahrens  wiegen  lange  nicht  die  offen- 
baren Nachtheile  auf,  welche  die  Verallgemeinerung  desselben  her- 
beiführen kann,  und  die  sich  am  deutlichsten  in  der  Steigerung 
der  He  gar 'sehen  Mortalitätszitfer,  welche  der  Steigerung  der  ma- 
nuellen Lösungsfrequenz  parallel  geht,  aussprechen.  —  Die  In- 
gredientia  für  antiseptisches  Verfahren  sind  freilich  auch  leicht  in 
der  ärmsten  Proletarierbehausung  zu  beschaffen,  ein  jeder  aber, 
der  eine  antiseptische  Schule  durchgemacht  hat,  wird  bestätigen 
können,  wie  unverhältnissmässig  viel  Zeit,  Uebung,  aufmerksamste 
Beobachtung  und  Drill  bis  zur  Pedanterie  erforderhch  ist,  bis  die 
anscheinend  so  einfachen  Grundgesetze  der  Antisepsis  uns  gewisser- 
massen  in  Fleisch  und  Blut  übergegangen  sind,  bis  wir  dieselben 
so  mechanisch  ausüben,  dass  wir  auch  in  den  ungewohntesten  und 
schwierigsten  Verhältnissen  sie  keinen  Augenblick  mehr,  auch  un- 
willkürlich nicht,  ausser  Acht  lassen.  —  An  unserem  poliklinischen 
Material  haben  wir  keine  so  ungünstige  Beeinflussung  des  Wochen- 
bettverlaufes durch  das  Zurückbleiben  von  Deciduastücken  und 
auch  von  kleineren  Chorionfetzen  konstatiren  können,  als  dass  sie 
uns  hätte  veranlassen  können,  von  unserem  bisherigen  Verhalten 
abzugehen  und  die  Praktikanten  durch  die  That  zu  lehren,  die 
manuelle  Lösung  resp.  Uterusausräumung,  welche  bei  nicht  völlig 
tadelloser  Beherrschung  der  Antisepsis  leicht  zum  zweischneidigen 
Schwerte  werden  kann,  ausnahmslos  zur  Entfernung  retinirter  Pla- 
centenreste  und  grösserer  Eihautfetzen  und  nur  bedingungsweise 
bei  hartnäckigen  Blutungen,  wenn  die  anderen  Mittel  versagen, 
sowie  bei  fauligen  Zersetzungen  im  Uteruscavum,  auch  bei  vor- 
handenen unbedeutenderen  Eihautdefekten  anzuwenden. 

Was  die  Resultate  dieser  Operation  anlangt,  so  konnte 
wegen  zu  später  Requisition  der  Hilfe  durch  die  Ausführung  der 
manuellen  Lösung  in  fünf  Fällen  der  Verblutungstod  nicht  mehr 
abgewandt  werden ;  eine  Frau  verloren  wir  durch  Eklampsie.  Will 
man  sich  davon  ein  Bild  machen,  inwieweit  diese  Operation  Ver- 
anlassung zu  puerperaler  Morbidität  werden  kann,  so  muss  zuvor 
eine  ganze  Reihe  von  Fällen  ausgeschaltet  werden,  in  denen  die 
manuelle  Lösung  jedenfalls  nicht  als  causales  Moment  für  die 
stattgehabte  Infektion  anzusehen  ist.  Nach  Abzug  der  erwähnten 
sechs  Todesfälle  und  von  acht  Wochenbetten,  über  welche  keine 
genaueren  Temperaturbeobachtungen  verzeichnet  werden  konnten. 
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,  verbleiben  11  gänzlich  fieberlose  Wochenbetten  und  16  mit  puer- 
peraler Infektion.  In  zehn  dieser  Falle  handelt  es  sich  jedoch  um 
Frauen,  bei  denen  viele  Stunden  bis  zu  10  Tagen  post  partum 
bei  bereits  ganz  evidenter  Weise  bestehender  Infektion  die  manuelle 
Nachgeburtsoperation  erforderlich  wurde;  drei  dieser  Frauen  er- 
lagen der  vorher  acquirirten  Sepsis  im  Wochenbett.  Es  restiren 
somit  sechs  Fälle,  in  denen  die  manuelle  Lösung  allenfalls  mit 
etwas  mehr  Berechtigung  als  causales  Moment  für  die  Infektion 
angesehen  werden  könnte,  zumeist  allerdings  auch  nicht  als  alleiniges, 
da  durch  keineswegs  zuverlässige  und  berufene  Hände  in  fast  allen 
Fällen  der  Poliklinik  in  unliebsamster  Weise  vorgearbeitet  worden  war. 

Während  nur  drei  fieberlose  Wochenbetten  nach  26  nicht  von 
uns  geleiteten  Geburten,   mit  manueller  Lösung  zu  verzeichnen 
sind,  entfallen  8  auf  15  Geburten,  die  von  uns  lege  artis  geleitet 
resp.  beendet  wurden;  fünf  dieser  letztgenannten  Fälle  mit  fieber- 
losen Wochenbetten  sind  als  „reine"  zu  bezeichnen,  bei  denen  sonst 
keine  ändere  Operation  vorgenommen  worden.  Bei  diesen  15  Ge- 
burten liegen  über  zwei  Wochenbetten  keine  genauere  Temperatur- 
daten vor,  in  einem  Fall  ereignete  sich  der  obenerwähnte  tödtliche 
Ausgang  in  Folge  von  Eklampsie ;  über  die  vier  fieberhaften  Wochen- 
betten, die  sich  bei  diesen  Geburten  ereigneten,  ist  folgendes  mit- 
zutheilen:  Ein  Fall  betraf  die  manuelle  Entfernung  zurükgebliebener 
Theile  einer  Succenturiata  am  neunten  Wochenbettstage  bei  bereits 
fiebernder  Frau.    Im  zweiten  Falle  handelte  es  sich  um  manuelle 
Placentarlösung  nach  Embryotomie  des  zweiten,  bereits  Macerations- 
erscheinungen  zeigenden  Zwillings  bei  verschleppter  Querlage,  nach- 
dem bereits  vor  36  Stunden  der  erste  Zwilling  in  Beckenendlage  von 
einem  alten  Weibe  extrahirt  worden  war;  dieser  Fall  findet  sich 
unter  den  Embryotomien  ausführlicher  besprochen.    Im  dritten 
Fall  von  manueller  Lösung  nach  Applikation  der  hohen  Zange 
und  langer  Geburtsdauer  bei  Beckenverengung  ersten  Grades  wurde 
auch  noch  wegen  der  durch  andere  Mittel  unstillbaren  Blutung 
und  Atonie  die  Dührssen'sche  Tamponade  erforderlich.   Nur  der 
vierte  Fall,   mit  leicht  fieberhaftem  Verlauf,  —  gleichfalls  ein 
remer,  gestattet  mit  grösserer  Sicherheit,  als  die  vorhergehenden 
den  Schluss,  dass  hier  die  manuelle  Nachgeburtsoperation  im  ur- 
sächlichen Zusammenhange  mit  der  erfolgten  Wochenbettsmorbidität 
steht.   Todesfälle  an  puerperaler  Infektion  haben  wir  bei  von  uns 
geleiteten  Geburten  nach  manuellen  Nachgeburtsoperationen  nicht 
zu  verzeichnen.    So  klein  auch  das  vorstehende  Zahlenmaterial 
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mit  dem  ich  zu  operiren  habe,  ist,  darf  doch  wohl  aus  demselben 
der  Schluss  gezogen  werden,  dass  die  manuellen  Nachgeburtsope- 
rationen bei  lege  artis  erfolgender  Leitung  der  Geburt  und  bei 
genügender  Beherrschung  der  Antisepsis  auch  in  den  ärmlichsten 
und  schwierigsten  Verhältnissen  der  Privatpraxis  gefahrlose  Ope- 
rationen sind.  Was  den  von  Heg ar^)  nachgewiesenen  Causalitäts- 
zusammenhang  zwischen  Placentarlösung  und  Müttermortalität  an- 
langt, werden  wir  nach  den  vorstehenden  Mittheilungen,  wenigstens 
für  unsere  Poliklinik  jedenfalls  berechtigt  sein,  das  propter  hoc  in 
ein  post  hoc  zu  verwandeln. 

Es  möge  hier  noch  eine  kurze  Mittheilung  über  die  Resultate 
der  Dührssen 'sehen  Uterus-Tamponade  folgen.  In  acht  Fällen 
hartnäckigster  Blutung,  —  darunter  handelte  es  sich  zwei  mal 
um  —  Sit  venia  verbo  —  habituelle  Adhärenz  der  Placenta  — 
wo  alle  anderen  Mittel  versagten,  hat  uns  dieses  Verfahren  sehr 
gute  Dienste  geleistet.  In  einem  Fall  von  Verblutungstod,  wo  wir 
sie  vergeblich  anwandten,  fand  das  ärztliche  Können  in  der  Grösse 
des  bereits  stattgehabten  Blutverlustes  seine  Grenze.  In  einem 
Falle  sind  über  den  Wochenbettsverlauf  keine  näheren  Daten  vor- 
handen, zwei  mal  verlief  dasselbe  völlig  fieberlos.  In  fünf  Fällen 
findet  sich  Fieber  verzeichnet :  in  einem  Falle  kam  nach  spontaner 
Geburt  eines  Kindes  in  Schädellage,  am  10.  Tage  des  Wochen- 
bettes, eine  Wöchnerin  mit  hochgradiger  Anämie  und  Pyämie  in 
unsere  Behandlung;  laut  Angabe  soll  die  Hebamme  sogleich  post 
partum  die  Plancenta  exprimirt  haben  und  ist  circa  seit  sieben 
Tagen  wiederholter  Abgang  von  Blut  bemerkt  worden.  Nach 
manueller  Entfernung  faulig  zersetzter  Piacentarreste,  wurde  die 
Uterustamponade  erforderlich  und  ging  das  Wochenbett  in  glatte 
Genesung  aus.  In  einem  anderen  Falle  handelte  es  sich  auch 
um  bereits  vor  der  Entbindung,  resp.  Tamponade,  bestehendes 
Fieber.    Dieser  Fall  lag  in  Kürze  mitgetheilt  folgendermassen: 

August  1890,  Nr.  164.  Frau  H.,  29jährige  Estin,  IV.  para. 
Kreisst  seit  circa  36  Stunden.  Temperatur  39,2°,  Puls  110.  II. 
Schädellage.  BeckenvereDgung  ersten  Grades.  Blase  seit  12  Stunden 
gesprungen.  Muttermund  verstrichen.  Kopf  über  dem  Becken 
beweglich.  Tympania  uteri.  Impression  des  Kopfes  gelingt  nicht. 
Sekundäre  Wehenschwäche.  Nach  sechs  Stunden  Status  idem. 
Sinken  der  kindlichen  Herztöne.  Leichte  Wendung  und  Extraktion 
eines  lebenden,  nur  leicht  asphyktischen  Kindes.    Alsbald  starke 


1)  Hegar  1.  c. 
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.  Blutung,  C  rede 'scher  Handgriff,  Expression  der  Placenta.  Blu- 
tung ex  atonia  hält  an  trotz  Friktionen,  Irrigationen,  subcutaner 
Cornutininjection,  steht  nach  Dührssen'scher  üterustamponade. 
Das  Wochenbett  zeigte  am  ersten  Tage  noch  eine  Abendtemperatur 
von  38,5°  und  verHef  vom  zweiten  Tage  an  fieberfrei. 

In  zwei  weiteren  Fällen  von  fieberhaftem  Wochenbett  nach 
Tamponade  lässt  sich  auch  nicht  mit  Sicherheit  feststellen,  ob  das 
Fieber  auf  diesen  therapeutischen  Eingriff  zurückzuführen :  in 
einem  Fall  war  die  Zangenoperation  vorausgegangen  und  bestand 
ein  7  cm  langer  Scheidenriss],  der  andere  war  der  bereits  er- 
wähnte Fall  mit  Applikation  der  Zange  und  manueller  Placentar- 
lösung  bei  engem  Becken.  -Auch  hier  lässt  sich  nur  von  einem 
reinen  Fall  mit  grösserer  Sicherheit  annehmen,  dass  die  Tamponade 
Yeranlassung  zu  einem  leicht  fieberhaften  Wochenbettsverlauf  ge- 
worden ist.  Nach  unseren  Erfahrungen  ist  demnach  dieses  Ver- 
fahren auch  für  die  Privatpraxis  durchaus  empfehlenswerth,  wie 
bereits  von  Küstner')  auf  dem  ersten  livländischen  Aerztetage 
ausgeführt  worden,  und,  von  in  der  Antisepsis  geschulten  Händen 
geübt,  auch  durchaus  gefahrlos.  Wo  die  anderen  kontraktions- 
erregenden Mittel,  wie  Friktionen,  Irrigationen,  Cornutin,  versagen, 
eventuell  auch  die  manuelle  Ausräumung  des  Uterus  nicht  zum 
Ziel  führt,  sollte  man  sich  daher  nicht  zu  spät  dazu  entschliessen 
mit  diesem  prompt  und  sicher  wirkenden,  unter  den  genannten 
Bedingungen  keine  Nachtbeile  mit  sich  führenden  Verfahren,  den 
ernsten  Gefahren,  welche  dem  Organismus  der  Wöchnerin  durch 
den  Blutverlust  drohen,  rechtzeitig  vorzubeugen. 

Indem  ich  nunmehr  zum  Schluss  komme,  glaube  ich  aus  dem 
von  mir  bearbeiteten,  poliklinischen  Material  mit  Recht  die  folgen- 
den zwei  Wahrnehmungen  ableiten  zu  können:  Erstens  bilden  die 
vorstehenden  Blätter  einen,  seinen  Dimensionen  nach  freilich  nur 
bescheidenen,  Beleg  dafür,  dass  eine,  trotz  strenger  Indikations- 
stellung, vermehrte  operative  Thätigkeit,  selbst  bei  schwierigster 
und  ungünstigster  Beschaffenheit  des  Geburtenmateriales  und  der 
äusseren  Umstände  in  der  Privatpraxis,  mit  verhältnissmässig  sehr 
guten  Resultaten  für  Mutter  und  Kind  ausgeübt  werden  kann; 
zweitens,  dass  als  Grund,  warum  solches  nicht  in  noch  höherem 
Maasse  der  Fall,  wenigstens  hier  zu  Lande  hauptsächlich  die  unge- 
nügende Beherrschung  der  Antisepsis  seitens  mancher  Hebammen 

1)  Küstner,  O.,  Die  Behandlung  der  Postpartum-Blutungen.  Deutsche  med. 
Wochenschrift  1890. 
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und  vor  allen  Dingen  das  Pfusclierinnenunwesen  anzusehen  ist, 
das  bei  uns  leider  nocli  weiteste  Verbreitung  und  grossen  Ein- 
fluss  bei  den  ärmeren  Bevölkerungsschichten  hat.  Oft  waren 
es  diese  unbefugten  Weheweiber,  welche  sich  einer  seitens  der 
Kreissenden  oder  ihrer  Umgebung  geplanten,  rechtzeitigen  Requi_ 
sition  der  poliklinischen  Hilfe  auf  das  Hartnäckigste  widersetzten.  — 
Vorschläge  zur  Reform  des  Hebammenwesens  liegen  aus  berufenerer 
Feder,  als  die  meine,  bereits  zalilreich  vor.  Ausser  den  von  mir 
an  anderer  Stelle  bereits  erwähnten,  erscheint  mir  noch  besonders 
beachtenswerth  für  die  nothwendige  Hebung  des  ganzen  Hebammen- 
standes der  Brenn  ecke 'sehe  Vorschlag,  den  ich  einer  unlängst 
erschienenen,  die  Hebammen-Frage  behandelnden  Schrift  von 
Maisch^)  entnehme,  „Diakonissen  der  Geburtshilfe"  einzuführen. 
Alle  diese  Vorschläge  werden  sich  aber  nicht  realisiren  lassen 
ohne  mehr  oder  minder  grosse  pekuniäre  Opfer  und  die  thätige 
Mitwirkung  von  Staat  und  Gesellschaft,  die,  wie  Maisch  in  an- 
schaulicher und  überzeugender  Weise  ausführt,  das  grösste  Inter- 
esse daran  haben,  dass  das  Wochenbett  in  noch  weit  grösserem 
Umfange,  "als  bisher  bereits  geschehen,  aufhört,  „das  Schlachtfeld 
der  Frau"  zu  sein. 


1)  Maisch,  Das  Kindbettfieber  und  die  Hebammenfrage,  1893. 


Berieht  über  ein  Lustrum  klinischer  Ge- 
burtshilfe. 

Von 

Ferdinand  Buchholz. 


Einleitung. 

Den  zahlreichen  Berichten  über  die  Thätigkeit  in  geburtshilf- 
lichen Anstalten,  die  in  den  letzten  Jahren  erschienen  sind,  reihe 
ich  einen  weiteren  an,  der  begreiflicher  Weise  keinen  besonderen 
Platz  in  der  Zahl  der  vorhandenen  beanspruchen  kann.  Doch 
darf  ich  die  Erfahrungen  der  hiesigen  geburtshilflichen  Klinik 
wohl  einem  weiteren  Kreise  zugänglich  machen,  allein  schon  um 
das  vorhandene  statistische  Material  zu  vermehren ;  dann  aber  ist 
ein  massgebender  Gesichtspunkt  die  Vergleichung  der  klinischen 
Erfahrungen  mit  denen  der  Poliklinik,  die  im  gleichen  Zeitraum 
und  unter  dem  gleichen  Regime  gesammelt  worden.  Deshalb  stellt 
sich  mein  Bericht  an  die  Seite  der  eben  erschienenen  von  Red- 
lich bearbeiteten  Dissertation :  „Ueber  ein  Lustrum  poliklinischer 
Geburtshilfe",  die,  wie  die  meinige  die  Zeit  umfasst,  während 
welcher  die  Leitung  der  hiesigen  Universitäts-Frauenklinik  in  Händen 
von  Prof.  Dr.  Otto  Küstner  war.  In  ethnologischer  Beziehung 
mag  sich  der  folgende  Bericht,  wie  der  Redl  ich' sehe  der  Arbeit 
V.  Schrenck's  anreihen  und  die  in  manchen  Punkten  hervortretende 
Rasseneigenthümlichkeit  der  Estin  illustriren. 

889  Geburten  bilden  die  Grundlage  nachstehenden  Berichts 
und  sind,  so  viel  es  anging,  in  ihrer  Gesammtheit  in  Betracht 
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gezogen,  während  die  Arbeiten  Hol owko 's,  Bruttan's,  v.  Erd- 
berg's  nur  kürzere  Zeiträume  und  in  diesen  spezielle  Fragen  be- 
rücksichtigen. 

Vorausschicken  will  ich  der  Darlegung  des  Beobachtungs- 
materials, dass  dieses  zu  Unterrichtszwecken  stark  ausgenützt 
werden  musste,  und  um  ein  Bild  der  Unterrichtsfrequenz  zu  geben, 
sei  hier  die  Anzahl  der  Praktikanten  und  der  Hebammenschülerinnen 
genannt,  die  in  den  einzelnen  Semestern  ihre  Ausbildung  erhielten. 

Bemerken  will  ich  nur,  dass,  während  ich  später  nur  die 
Ereignisse,  die  sich  innerhalb  des  Zeitraumes  vom  1.  April  1888  bis 
zum  1,  April  1893  abspielten,  zu  schildern  versuchen  werde,  ich 
an  dieser  Stelle  das  I.  Semester  1888  von  Anbeginn  an  und  das 
I.  Semester  1893  bis  zum  Schlüsse  desselben  berücksichtigen  muss, 
weil  dieselben  Praktikanten  und  Hebammenschülerinnen  das  ganze 

Zahl  der        Zahl  der 
Praktikanten')  Hebammen- 
schülerinnen 

54  11 

71  10 
62  10 
50  14 

55  20 
55  14 

72  15 
44  15 
68  12 
52  8 
96  14 

Summa     994  679  143 

Es  kamen  also,  wie  aus  dieser  Tabelle  hervorgeht,  durch- 
schnittlich im  Semester  auf  88  Geburten  62  klinische  Praktikanten 
und  13  Hebammenschülerinnen. 

Wie  relativ  gross  die  Anzahl  der  hiesigen  Lernenden  trotz  des 
kleinen  Materials  ist,  geht  am  besten  hervor,  wenn  ich  zum  Ver- 
gleich die  von  v.  Win  ekel  citirten  Angaben  wiedergebe. 


Semester  über  thätig  waren. 

Semester  Zahl  der 

Geburten 


I. 

Semester 

1888 

62 

II. 

55 

1888 

79 

I. 

55 

1889  1 

1  186 

n. 

55 

1889 

I. 

55 

1890  1 

1  153 

II. 

55 

1890  1 

I. 

55 

1891 1 

1  153 

n. 

55 

1891  1 

I. 

55 

1892 

1  225 

II. 

55 

1892 

I. 

55 

1893 

106 

1)  Hier  sind  nur  die  klinischen  Praktikanten  aufgeführt;  eine  ebenso  grosse 
oder  grössere  Anzahl  praktizirte  poliklinisch.  Der  Herausgeber. 


lieber  ein  Lustrüm  klinischer  Geburtshilfe. 
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Es  fanden  sich  in  den  Frauenkliniken  als  Praktikanten  und 
Auskultanten  zusammen  in  Berlin 

Charite  von  .  .  .  1884—1890  durchsclinittlicli  123 
Artilleriestrasse  .    .    1884—1890  „  132 

Breslau     ....    1884-1890  „  101 

München   ....    1884-1890  „  181 

Die  Zahl  der  Praktikanten  und  Auskultanten  zusammen  ist  in 
den  citirten  Kliniken  nur  doppelt  so  gross,  wie  hier,  die  Zahl  der 
Geburten  aber  im  Laufe  eines  Jahres  ist  eine  bei  Weitem  grössere. 

Zugegen  sind  in  der  hiesigen  Klinik  bei  jeder  Geburt  der 
Assistent,  ein  Unterassistent,  die  klinische  Hebamme,  drei  Prakti- 
kanten und  zwei  Hebammenschülerinnen,  so  dass  jede  Kreissende 
in  der  Regel  16  mal  untersucht  wird. 

Anführen  muss  ich  noch,  dass  ich  für  den  von  mir  bearbeiteten 
Zeitraum  fast  alle  Journale  benutzen  konnte,  nur  ein  verschwindend 
kleiner  Theil  derselben  konnte  keine  oder  nur  theilweise  Berück- 
sichtigung finden. 

Nach  diesen  kurzen  Vorbemerkungen  will  ich  mich  nun  meinem 
eigentlichen  Thema  zuwenden.  - 


Die  geburtshilfliche  Abtheilung  der  Universitäts-Frauenkhnik 
wurde  vom  1.  April  1888  bis  zum  1.  April  1893  von  895  Frauen 
aufgesucht.  Sechs  von  diesen  sind  theils  vor  erfolgter  Geburt 
wieder  entlassen  worden,  theils  kamen  sie  erst  nach  der  Geburt 
des  Kindes  in  die  Klinik,  einer  wurde  eine  Traubenmole  exprimirt, 
so  dass  im  Ganzen  889  Frauen  niederkamen. 

Die  Frequenz  ist  späterhin  stets  eine  grössere  gewesen  als 
im  ersten  Jahre  und  hat  namentlich  in  der  letzten  Zeit  sehr  zu- 
genommen; in  den  ersten  Monaten  1893  war  sie  genau  doppelt  so 
gross,  als  in  den  entsprechenden  des  Jahres  1888. 

Das  Misstrauen,  das  der  ungebildete  Theil  der  Bevölkerung 
gegen  die  Klinik  hegt,  schwindet  allmählich  und  das  Vertrauen 
wächst.  Dafür  spricht  meiner  Meinung  nach  einigermassen  auch 
die  kolossale  Zunahme  der  Verheiratheten  von  47,6  °/o  im  Jahre  .1888 
auf  71,8°/o  im  Jahre  1893;  denn  ich  glaube  nicht,  wie  v.  Schrenck 
es  annimmt,  der  die  Esten  allerdings  eingehend  studirt  hat,  dass 
nur  ?las  Elend  und  die  Armuth  diese  Leute  zwingt,  die  Hilfe 
ausserhalb  ihres  Hauses  zu  suchen,  wenngleich  dieser  Grund  gewiss 
auch  häufig  mit  in  Frage  kommen  mag. 
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Der  Stand  der  Gebärenden  ist  in  875  Fällen  notirt:  ledig 
waren  369  =  42,17o/o,  verheirathet  506  =  57,8o/o. 

Der  Nationalität  nach  vertheilen  sich  dieselben  folgender- 


massen 


Jistmnen  .  . 

.  758 

-Lettinnen .  . 

11 

Deutsche  .  . 

53 

Jüdinnen  .  . 

24 

Russinnen 

27 

Polinnen  .  . 

8 

Schwedin  .  . 

1 

Amerikanerin 

1 

unbekannt 

6 

=  85,8  o/o 


=  14,lo/o 


Nach  der  Zahl  der  Niederkünfte  ergeben  sich  unter  den  882 
Frauen  (bei  7  findet  sich  keine  Notiz  darüber):  Erstgebärende 
422  =  47,8  »/o,  Mehrgebärende  386  =  43,6  °/o,  Vielgebärende  74  = 
8,6o/o. 

Die  Primiparen  verhalten  sich  zu  den  Multiparen  überhaupt 
wie  1  :  1,09;  nur  in  den  Jahren  1889,  1890  und  1891  ist  die  An- 
zahl der  Erst-  und  der  Mehrgebärenden  eine  gleiche. 

Für  Innsbruck  (1881—1887)  bestand  nach  Torggler  ein 
Verhältniss  wie  1  :  1,09;  für  München  (1859—1879)  nach  v.  Hecker 
wie  1  :  1,412;  für  sämmtliche  Kliniken  Preussens  1888/1889  nach 
Guttstadt  wie  1,4:  1. 

Die  Erstgebärenden  prävalirten  also  in  Preussen  bedeutend, 
während  in  München  das  Umgekehrte  der  Fall  war. 

In  der  St.  Petersburger  Gebäranstalt  1845  bis  1859  verhielten 
sich  die  Erstgebärenden  zu  den  Mehrgebärenden  wie  1  :  2,5. 

Slawiansky  fand  im  Jahre  1889  in  den  russischen  geburts- 
hilflichen Kliniken  der  medizinischen  Fakultät  Erstgebärende  38,7  °/o, 
Mehrgebärende  61,3 °/o. 

Das  Alter  der  niedergekommenen  Frauen  ist  in  880  Fällen 
verzeichnet : 

Zwischen  dem 

15.  und  20.  Lebensjahr  befanden  sich    56  =    6,4 °/o 

20.    „    30.        „  „        „    538  =  61,1V 

30.    „    40.        „  „        „    249  =  28,30/0 

40.    „    50.        „  „        „     37  =  4,20/0 


Ueber  ein  Lustruin  klinischer  Geburtshilfe. 
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Angaben  über  das  Alter  der  Erstgebärenden  finden  sich  414  mal 
Zwischen  dem 

Lebensjahr  befanden  sich 


15.  und  20. 

20.  „  25. 

25.  „  30. 

30.  „  35. 

35.  „  40. 

40.  „  45. 


55 


55 


50 
199 
112 
41 
8 
4 


12°/o 
48°/o 
27°/o 
lOO/o 
2  o/o 
lo/o 


Die  jüngste  Erstgebärende  war  15,  die  älteste  42  Jahre  alt. 

Als  „alte  Erstgebärende",  d.  h.  Frauen,  die  das  30.  Lebensjahr 
überschritten  haben,  sind  53notirt,  circa  ö^/o  aller  Frauen,  während 
Tor gg  1er  4,2 °/o  und  v.  Hecker  nur  3,6^ jo,  also  fast  um  die 
Hälfte  weniger  aufzuweisen  hat. 

Den  'grössten  Prozentsatz  der  alten  Erstgebärenden  ergeben 
die  Jahre  1889,  1890  —  6,4  und  7,2 o/o. 

Die  Zahl  der  Geburten  resp.  der  Aborte  betrug : 
Einzelgeburten  .  .  843  mal  =  94,8  o/o 
Zwillingsgeburten  .  20  „  =  2,2  o/o 
Aborte  26    „    =    2,9  o/o 

Die  meisten  Zwillingsgeburten  treffen  wir  im  Jahre  1889  an. 

Die  Einzelgeburten  verhalten  sich  zu  den  Zwillingsgeburten 
wie  42,1  :  1,  d.  h.  wenn  man  die  Aborte  nicht  mitrechnet;  rechnet 
man  diese  aber  mit,  so  ergiebt  sich  ein  Verhältniss  von  43,4  :  1. 

Nach  Veit  kommt  für  Preussen  auf  89  Einzelgeburten,  nach 
V.  Hecker  auf  75,  nach  v.  Schrenck  für  die  Estin  auf  51,7 
eine  Zwillingsgeburt. 

Bidder,  citirt  bei  v.  Schrenck,  findet  ein  Verhältniss  von 
46  :  1 ,  er  hat  diese  Zahl  aus  über  39  000  Geburten  der  Peters- 
burger Gebäranstalt  berechnet. 

Unsere  Beobachtungen  stimmen  mit  denen  Bidders  ziemlich 
überein  und  in  zweiter  Linie  mit  denen  v.  Schrenck's.  Für 
die  Jahre  1890  und  1891  allein  passen  unsere  Zahlen  mehr  zu 
denen  v.  Heck  er 's. 

Das  Geschlecht  der  909  Neugeborenen  ist  44  mal  nicht  notirt, 
unter  diesen  finden  sich  26  Aborte.  Sicher  bestimmt  sind  865 
Kinder:  von  Letzteren  sind  468  Knaben  und  397  Mädchen. 

Das  Verhältniss  der  Knaben  zu  den  Mädchen  lautet  wie 
1,18:1.  V.  Schrenck  machte  auf  den  grösseren  Knabenüber- 
schuss  bei  den  Estinnen  1,13  :  1  aufmerksam.  Ich  kann  dieses 
jetzt  nach  meinen  Erfahrungen  bestätigen.    Nur  bei  v.  Winckel 
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finde  ich  1890  einen  gleich  hohen  Knabenüberschuss  1,18  :  1;  1888 
ist  derselbe  schon  geringer  1,16  :  1  und  1889  1,1  :  1. 

Nach  Schröder,  der  mit  sehr  grossen  Zahlen  operirt,  kommen 
auf  106,3,  nach  Runge  auf  106,  nach  Torggl  er  auf  103  Knaben- 
geburten 100  Mädchengeburten. 

Der  grössere  Knabenüberschuss  in  der  hiesigen  Klinik  hängt 
auch  vielleicht  zum  Theil  von  dem  relativ  häufigen  Vorkommen 
der  alten  Erstgebärenden  ab. 

F.  Bidder  erhielt  für  Letztere  ein  Verhältniss  der  Knaben 
zu  den  Mädchen  wie  130,9  :  100.  Nach  seinen  Angaben  finden 
alle  Autoren,  die  sich  mit  dieser  Frage  beschäftigt  haben,  einen 
den  normalen  weit  überschreitenden  Knabenüberschuss.  Nur 
T enzler  und  Mangiagalli  konstatiren  einen  geringen  Mädchen- 
überschuss,  während  Erdmann  gleiche  Zahlen  für  beide  Ge- 
schlechter angiebt.  Bei  ;den  hiesigen  53  alten  Erstgebärenden 
überwiegt  die  Anzahl  der  Kjiaben  die  der  Mädchen  um  18,5  °/o. 

Die  monatliche  Geburtsfrequenz. 

Die  889  Geburten  vertheilen  sich  auf  die  einzelnen  Monate 


folgendermassen : 

Monate. 

1888 

1889 

1890 

1891 

1892 

1893 

Summa 

Monatsdurcl 

Januar 

29 

9 

15 

22 

19. 

-94 

18,8 

Februar 

12 

15 

10 

15 

27 

79 

15,8 

März 

13 

14 

15 

16 

18 

76 

15,2 

Aj^ril 

11 

11 

11 

20 

20 

73 

14,6 

Mai 

8 

8 

10 

13 

17 

56 

11,2 

Juni 

10 

11 

10 

9 

17 

57 

11,4 

Juli 

7 

20 

13 

9 

16 

65 

13 

August 

15 

17 

9 

16 

22 

79 

15,8 

September 

17 

21 

10 

8 

30 

86 

.  17,2 

Oktober 

i3 

17 

15 

10 

16 

71 

14,2 

November 

11 

8 

19 

14 

16 

68 

13,6 

Dezember 

16 

19 

18 

14 

18 

85 

17 

Summa    108   186    153   153    225     64  889 

Die  höchsten  Durchschnittszahlen  der  Geburtsfrequenz  haben 
wir  im  Januar,  September  und  Dezember,  die  geringsten  im  Mai, 
Juni  und  Juli. 

Die  drei  erstgenannten  Monate  sind  aber  nicht  zugleich  als 
sogenannte  Saisonmonate  aufzufassen,  weil  die  Geburtsfrequenz 
in  den  Monaten  der  einzelnen  Jahre  doch  eine  sehr  Avechselnde  ist. 


Ueber  ein  Lustruäi  klinischer  Geburtshilfe. 
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Das  Durchschnittsgewicht 
3292,8  g.  V.  Holst  giebt  für 
die  Mehrgebärenden  3420  g  ,  im 


der  reifen  Estenkinder  betrug 
die  Erstgebärenden  3360  g,  für 
Durchschnitt  also  3390  g  an. 


Die  Kindeslagen. 

Der  besseren  Uebersicht  wegen  über  die  Kindeslagen  in  den 
einzelnen  Jahren  bei  den  909  Entbindungen  gebe  ich  die  folgende 
Tabelle. 

1893  Summa 

43  512 
18  270 
—  6 


Lagen 

1888 

1889 

1890 

1891 

1892 

I.  Schädellage 

66 

112 

83 

91 

117 

II. 

36 

52 

47 

43 

74 

? 

1 

2 

— 

— 

3 

1.  Vorderhauptslage 

1 

1 

2 

1 

II. 

4 

4 

3 

2 

1 

I.  Gesichtslage 

1 

II. 

Tiefer  Querstand 

1 

I,  Steisslage 

5 

4 

6 

6 

II. 

2 

2 

3 

1 

6 

5) 

3 

I.  Fusslage 

3 

II.  „ 

1 

2 

9 

5 
13 
1 
1 
1 
1 

21 
14 
4 
3 
3 


810 


47 


9 


I.  Knielage                —     —  —  —     —     —  — 

II.       „                    —     _  _  1       1     _  2 

I.  Querlage                 12  2—1—6 

II.       „                    _       2  -  -     -     _  2 

?        „                    _     _  _  _       1     _  1 

unbekannte  Lage          3       1  1  4       8     —  17 

Abort                         1       3  9  4       7       2  26 

Unter  den  909  Früchten  befanden  sich  26  Aborte,  und  17  mal 

war  die  Lage  nicht  notirt;  bei  den  übrigen  866  war  die  Lage 
folgendermassen  notirt : 

Schädellage    808  mal  =  93,5  »/o 

Gesichtslage       2  „  =    0,2  «/o 

Beckenendlage  47  „  =  5,4^^/0 

Querlage           9  „  =    1,03  »^/o 
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Nach  Schröder  kommt  die  Schädellage  in  95 «/o,  die  Ge 
Sichtslage  in  0,6  o/o,  die  Beckenendlage  in  3,11  «/o  und  die  Quer- 
lage m  0,56  o/o  aller  Kindeslagen  vor. 

Nach  V.  Schrenck  werden  die  Estenkinder  zu  92  «/o  in 
Schädellage,  zu  5,81  «/o  in  Beckenendlage  und  zu  l,28o/o  in  Quer- 
lage geboren,  v.  Schrenck's  Beobachtungen  also,  dass  die 
Schädellage  seltener  und  die  Beckenendlage  resp.  Querlage  häufiger 
bei  den  Estinnen  als  bei  den  Deutschen  vorkommt,  ergeben  sich 
auch  aus  dem  mir  vorliegenden  Material.  Ob  aber  die  Häufigkeit 
letzterer  beider  Lagen  eventuell  nicht  nur  eine  scheinbare  ist,  will 
ich  später  etwas  genauer  ausführen. 

Von  den  Schädellagen  sind  800  genauer  bestimmt  und  es  er- 
giebt  sich  ein  Verhältniss  der  I.  Stellung  zur  IL,  wie  1,8 : 1, 
V.  Schrenck  dagegen  giebt  2,27:1  und  v.  Hecker  2,56:1  an. 

Vorderhauptslagen. 

Diese  Lage  kommt  unter  den  909  Geburten  19  mal  vor  und 
zwar  17  mal  bei  reifen,  2  mal  bei  unreifen  Kindern.  Von  den 
Müttern  sind  17  Estinnen,  2  gehören  einer  anderen  Nationalität  an. 

Eine  Vorderhauptlage  treffen  wir  unter  47,3  Geburten  oder 
unter  42,5  Schädellagen  1  mal  an. 

Schröder  findet  unter  75,  v.  Heck  er  unter  72  Schädellagen 
eine  Vorderhauptslage.  Meine  Zahlen  Aveichen  also  schon  wesent- 
lich von  denen  dieser  Autoren  ab,  bedeutend  mehr  aber  noch  von 
denen  V.  Schrenck's.  Dieser  beobachtet  unter  166  Geburten  resp. 
153  Schädellagen  eine  Vorderhauptslage  und  zieht  den  Schluss, 
dass  die  Vorderhauptslagen  bei  den  Estinnen  2^2  mal  seltener 
sind,  als  bei  den  Deutschen.  Letzteres  kann  Redlich  für  die 
Poliklinik  vollständig  bestätigen. 

Da  sich  nun  aus  dem  mir  zur  Verfügung  stehenden  Material 
sogar  noch  ein  häufigeres  Vorkommen  der  Vorderhauptslagen  bei 
den  Estinnen  nachweisen  lässt,  so  glaube  ich,  sind  die  Zahlen,  die 
uns  dreien  zu  Gebote  standen,  doch  noch  zu  gering,  um  ein  Ge- 
setz aufzustellen. 

Was  nun  die  Stellung  bei  Vorderhauptslagen  anbetrifft,  so 
finde  ich  ein  Verhältniss  der  ersten  zur  zweiten  wie  1  : 2,6 ; 
V.  Sehr  en ck  wie  1:7;  v.  Hecker  wie  1  : 1,1.  Schröder  spricht 
sich  gleichfalls  für  eine  Prävalenz  der  IL  Stellung  aus. 

Von  den  ^wei  unreifen  Kindern  wurde  eines  macerirt  geboren, 
das  andere  starb  während  der  Geburt. 


Ueber  eia  Lustrüin  klinischer  Geburtshilfe. 
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Von  den  17  reifen  starben  zwei  wälirend,  eins  zwei  Tage  nach 
der  Geburt. 

Die  Gesammtmortalität  der  reifen  betrug  17,6  ^/o. 

Die  Geburt  verlief  12  mal  =  63,1  °/o  spontan.  Viermal  wurde 
die  Zange  angelegt,  einmal  die  Wendung  auf  die  Füsse,  einmal 
die  Perforation  ausgeführt  und  einmal  der  Kopf  vom  Hinterdamm 
aus  exprimirt. 

Gesichtslagen. 

Die  Gesichtslagen,  die  2  mal  beobachtet  worden  sind,  ver- 
halten sich  zu  allen  Lagen  wie  1  :433,  nach  v.  Schrenck  wie 
1:147,  nach  Schröder  wie  1:166,  nach  Hugenberger  wie 
0,5 : 100. 

Das  Verhältniss  wechselt  also  bei  unseren  wenigen  Fällen  in 
Dorpat  ausserordentlich. 

Beide  Mütter  waren  Estinnen  und  Mehrgebärende.  Das 
häufigere  Vorkommen  der  Gesichtslagen  bei  letzteren  giebt  auch 
V.  Heck  er  an.  Die  Geburt  der  beiden  reifen  Kinder  verlief 
spontan. 

In  dem  einen  Fall  hatte  die  Frau  drei  Tage  lang  gekreisst, 
im  anderen  Hess  sich  die  Zeit  nicht  konstatiren. 

Beide  Kinder  lebten ;  der  Damm  blieb  unverletzt. 

Die  Wochenbetten  verliefen  ohne  Temperatursteigerung. 

Beckenendlageii. 

Unter  den  866  Geburten,  bei  denen  die  Lage  genau  notirt 
war,  kamen,  wie  oben  erwähnt,  47  Beckenendlagen  =  5,4  °/o  zur 
Beobachtung,  während  v.  Schrenck  5,8 °/o,  Torggler  2,9 °/o, 
V.  Hecker  3,2o/o,  Schröder  3,11  »/o  fanden. 

Den  höchsten  Prozentsatz  der  Beckenendlagen,  bezogen  auf 
alle  Geburten,  erhielten  sowohl  v.  Schrenck,  als  auch  ich. 

Allein  wenn  ich  nur  die  10  reifen  Estenkinder,  die  sich  unter 
den  in  Beckenendlage  Geborenen  befinden,  mit  den  712  reifen 
Einzelkindern  vergleiche,  so  gehen  unsere  Resultate  auseinander. 
Zur  besseren  Orientirung  gebe  ich  die  bei  v.  Schrenck  enthaltene 
Tabelle  wieder: 
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Beckenendlagen 

bei  sämratlichen    bei  rechtzeitigen 
Geburten.  Einzelgeburten. 
•Vo  Oj^ 

Hegar   .       2,5  1,3 

Schröder   3^1 

V.  Hecker   32  _ 

Bidc^er   ö'yö  2,6 

V.  Schrenck  i..       58  21 

Dorpat  1888—1893    5,4  i'^4 

V.  Schrenck  findet  also  auch  bei  den  rechtzeitigen  Einzel- 
geburten eine  grössere  Anzahl  von  Beckenendlagen  bei  den 
Estinnen,  als  bei  den  Deutschen.  Eedlich  beobachtet  für  die 
Poliklinik  gerade  das  Gegentheil  und  glaubt  annehmen  zu  können, 
dass  sich  bei  v.  Schrenck  nur  deswegen  ein  so  hoher  Prozent- 
satz ergab,  weil  die  poliklinische  Thätigkeit  damals  fast  gar  keine 
Ausbreitung  hatte  und  Geburtsanomalien  in  der  Klinik  relativ 
häufiger  zur  Beobachtung  kamen.  Meine  Zahlen  wiederum  sind 
mit  denen  Schröder's  identisch.  Dadurch  hoffe  ich  Redlich's 
Ansicht  noch  mehr  stützen  zu  können.  Das  in  der  Regel  normale 
Becken  der  Estin  spricht  eigentlich  ja  auch  dafür. 

Die  unreifen  Neugeborenen  und  die  Zwilhngskinder  allein 
werden  wohl  eine  Steigerung  der  Frequenz  dieser  Lage  veranlassen. 

Nach  der  Zahl  der  Niederkünfte  verhielten  sich  die  Frauen 
folgendermassen : 

=  45,60/0 


54,30/0. 


I. 

para 

21  = 

II. 

?5 

13' 

III. 

5? 

3 

IV. 

35 

2 

V. 

53 

4 

VI. 

55 

2 

IX. 

55 

1 

etwas  mehr  zu  dieser  Anomalie. 

Erstgebärende  verhalten  sich  zu  den  Mehrgebärenden  nach 
Torggler  wie  100:109;  nach  v.  Hecker  wie  100:168. 
Von  den  47  Früchten  waren 
36  Einzelkinder 
11  Zwillingskinder 

4  mal  war  die  Stellung  nicht  genauer  angegeben,  bei  den 
übrigen  43  Neugeborenen  aber  folgendermassen: 


lieber  ein  Lustrum  klinischer  Geburtshilfe. 
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I.  Steisslage  21  mal     II.  Steisslage  14  mal 
1.  Fusslage     3    „      II.  Fusslage     3  „ 
1.  Knielage    —    „      IL  Knielage     2  „ 
Die  I.  Beckenendlage  verhält  sich  zur  II.  wie  1,2:1,  nach 
V.  Schrenck  wie  1,64:1,  nach  Schröder  wie  3:1. 

Die  Steisslagen  verhalten  sich  zu  den  Fusslagen  wie  5,8  :  1, 
nach  V.  Schrenck  und  Schröder  wie  2:  1. 

Die  Knielage  verhält  sich  zur  Beckenendlage  w^ie  1 :  185  nach 
V.  Schröder,  wie  1:39  nach  v.  Schrenck,  wie  1:23,5  nach 
meinen  Beobachtungen. 

Unsere  Zahlen  sind  aber  viel  zu  gering,  um  irgend  welche 
Schlüsse  aus  ihnen  ziehen  zu  können. 
Dem  Alter  nach  waren  die  Kinder: 

reif  ....    17  mal 
unreif  .    .    .    28  „ 
unbekannt     .      2  „ 

12  Kinder  wurden  macerirt  geboren;  von  den  übrigen  35 
wurden  todtgeboren  resp.  nicht  wiederbelebt  5,  es  starben  später 
in  der  Klinik  8.  Die  Summe  der  nicht  macerirten  Todten  betrug 
also  13  =  37,1  o/o. 

Von  den  35  nicht  macerirt  geborenen  Kindern  starben  2  aus- 
getragene =  5,7  °/o. 

V.  Win  ekel  verlor  von  den  nicht  macerirt  geborenen  Früchten 
1888  2  ausgetragene  =  6,6%,  1889  3  ausgetragene  =  13,6  °/o, 
1890  2  ausgetragene  =  6^/0.  Der  Verlust  an  ausgetragenen  Kin- 
dern war  in  der  hiesigen  Klinik  geringer  als  in  München. 

Bei  vorhandener  Indikation  zur  Entbindung  wird  der  Haken 
angelegt  und  so  der  Eingriff  des  prophylaktischen  Herunter- 
schlagens des  einen  Fusses  vermieden.  Sonst  ist  die  Behandlung 
der  Beckenendlagen,  so  weit  es  möglich  ist,  eine  exspektative. 

Das  Zweckmässige  dieses  Handelns  betont  K  ü  s  t  n  e  r  schon 
1878:  „Die  Steiss-  und  Fusslagen,  ihre  Gefahren  und  ihre  Behand- 
lung." Besonders  warnt  er  vor  einer  nicht  genügend  schonenden 
Behandlung  derCervix:  „Es  passirt  immer  schon  hie  und  da,  wenn 
man,  sei  es  nach  der  Wendung  oder  bei  primärer  Steiss-  und  Fuss- 
lage, zur  Extraktion  schreitet  und  wenn  die  Schultern  geboren 
sind,  dass  man  dann  den  Kopf  an  seiner  basilaren  Partie  um- 
schnürt findet  von  dem  äusseren  Muttermunde  oder  einem  Ring  der 
Cervix  nahe  über  demselben.    Am  häufigsten  und  engsten  sieht 
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man  diese  Striktiiren  nach  Wendungen,  die  begonnen  sind  bei 
nicht  genügend  dilatirter  Cervix,  ferner  findet  man  sie  unter  den- 
selben Umständen,  wenn  man  zu  sehr,  ohne  die  Wehen  zu  l>erück- 
sichtigen,  gezogen  hat  und  auf  diese  Weise,  ohne  dass  der  Kopf 
durch  den  Uterus  von  oben  her  nachgedrückt  wurde,  die  Schultern 
von  ihm  entfernte,  es  schnappt  dann,  nachdem  die  Schultern  aus 
dem  Uterus  heraus  sind,  der  straffe  und  muskulöse  Ring  um  den 
engeren  Hals  zusammen.  Ist  in  diesem  Fall  vorher  viel  manipu- 
lirt  worden  und  werden  diese  Manipulationen  fortgesetzt,  so  wird 
eine  solche  Striktur  drahtfest  und  ist  durch  legalen  Zug  nicht  zu 
überwinden  etc." 

Dieser  exspektativen  Methode  haben  wir  es  denn  auch  zu  ver- 
danken, dass  eine  Umschnürung  des  kindlichen  Halses  durch  den 
Muttermund  unter  den  47  Fällen  von  Beckenendlagen  nur  einmal 
auftrat. 

Der  Verlauf  der  47  Geburten  war  folgender: 

spontaner  Verlauf  15  mal  =  32,6  °/o 

Extraktion  8    „    =  17,4  „ 

Arm-  und  Kopflösung      ....    22    „    =  47,8  „ 

Sect.  caesarea  1    „    =    2,1  „ 

nicht  notirt  1  = 

Der  Kaiserschnitt  wurde  wegen  Eklampsie  gemacht. 

V.  Winckel  machte  die  Extraktion  1888  in  32,5  °/o,  1889  in 
22,5%,  1890  in  33,4  »/o  der  Fälle. 

Bei  den  46  Frauen  ist  einmal  ein  kleiner ,  nicht  blutender 
Cervixriss  und  6  mal  ein  Dammriss  zu  verzeichnen. 

Mehr  als  eine  einmalige  Temperatursteigerung  über  38°  im 
Wochenbett  ist  fünf  mal  beobachtet  worden. 

Bezugnehmend  auf  eine  Arbeit  Herzfeld's  im  Centralblatt 
für  Gynäkologie  Nr.  35,  1893,  worin  dieser  für  den  Mauricea ti- 
schen Handgriff,  entgegen  Eisenhardt,  eintritt,  will  ich  die 
Resultate  der  hiesigen  Klinik  über  diesen  Handgriff  mittheilen. 

Küstner  lässt  auch  stets  den  Mauriceau 'sehen  Handgriff 
anwenden  und  zu  gleicher  Zeit  von  einem  Assistenten  einen  Druck 
auf  den  kindlichen  Schädel  ausüben. 

Der  besseren  Vergleichung  wegen  will  ich  die  Resultate,  die 
sich  aus  der  Geburt  von  12  reifen,  ausgetragenen  Einzelkindern 
ergeben,  in  die  Herzf eld'sche  Tabelle  eintragen: 


üeber  eiu  Lustruin  klinischer  Geburtshilfe. 
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Hand- 
griff 

Lebend 

Asphyktisch 
belebt 

Asphykt. 
nicht 
belebt 

Todt- 
geboren 

Gesammt- 
mortalität 

Zahl 

°/o 

Zahl 

«/o 

Zahl 

0/0 

Zahl 

0/0 

Zahl 

°/o 

50  Fälle 

Eisen - 
hardt 

Wigand- 
Martin 

11 

22 

29 

58 

8 

16 

2 

4 

13 

26 

3  später  f 

10  (200/0) 

141  Fälle 
Herzfeld 

Mauriceau 

98 

69,6 

28 

19,76 

7 

8 

18 

12,76 

3  später  f 

15  (10,640/0) 

12  Fälle 
Dorpat 

Mauriceau 

5 

41,6 

7  • 

58,3 

1 

8,3 

1  später  t 

Unsere  Statistik  ergiebt  also  noch  bessere  Kesultate  als  die 
Herzf eld 'sehe.  Ausserdem  möchte  ich  noch  hervorheben,  dass 
in  dem  Fall,  wo  nach  kurzer  Zeit  der  Tod  eintrat,  die  Armlösung 
eine  äusserst  schwierige  war,  wodurch  die  Beendigung  der  Geburt 
recht  lange  verzögert  wurde.  Die  Entwickelung  des  Kopfes  war 
leicht.  Der  letale  Ausgang  ist  daher  wohl  mit  grösster  Sicherheit 
der  langen  Dauer  der  Armlösung,  aber  nicht  dem  Mauriceau- 
schen  Handgriff  zuzuschreiben. 

Bemerken  will  ich  noch,  dass  allerdings  in  keinem  Fall  ein 
enges  Becken  zu  konstatiren  war,  doch  waren  die  Kinder  meist 
sehr  gross. 

Eine  schwerere  Schädigung  einer  Frau  ist  auch  nie  einge- 
treten. Fünf  Dammrisse  erfolgten.  Eine  Frau  hatte  am  ersten  Tage 
zweimal  eine  Temperatursteigerung  über  38"  im  Wochenbett. 

Querlagen. 

Für  die  Häufigkeit  der  Querlagen  giebt  Schröder  0,56°/o, 
V.  Schrenck  für  die  Estin  1,28 >  an.  Letzterer  sprach  aber 
zugleich  die  Ansicht  aus,  „dass  diese  hohe  Frequenzziffer  nicht 
als  Ausdruck  der  thatsächlichen  Verhältnisse  zu  betrachten  sei, 
weil  in  der  Gesammtheit  der  Entbundenen  die  Erstgebärenden 
numerisch^  eine  hohe  Stelle  einnehmen  und  weil  das  enge  Becken 
bei  den  Estinnen  selten  vorkommt;  zwei  Dinge,  welche  das  Zu- 
standekommen dieser  Lage  [erschweren."  Redlich's  Untersuch- 
ungen ergeben  für  die  Poliklinik  bei  den  Estinnen  einen  geringeren 

Küstnor,  Berichte  und  Arbeiten. 
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Prozentsatz  als  bei  den  Deutschen.  Die  Klinik  wies  in  den  letzten 
fünf  Jahren  0,8o/o  auf,  eine  Zahl,  welche  der  Schröder's  sich 
schon  sehr  nähert.  Somit  ist  wohl  ein  Ueberwiegen  dieser  Lage 
bei  den  Estinnen  gegenüber  den  Deutschen  sicher  auszuschliessen. 
Nach  der  Zahl  der  Niederkünfte  waren: 

I  para  3  =  33,3  °/o 


II 
III 
IV 
VI 
IX 


1 
1 

2 
1 
1 


=  66,6  o/o 


Die  Mehrgebärenden  sind  in  der  doppelten  Anzahl  vertreten. 
NachTorggler  ist  das  Verhältniss  der  Erst-  zu  den  Mehrgebären- 
den mit  Querlage  wie  100:625;  nach  v.  Säxinger  wie  100:1500; 
nach  V.  Heck  er  wie  100:800. 

Von  den  neun  Frauen  hatten  fünf  das  30.  Lebensjahr  über- 
schritten. 

Von  den  neun  Becken  war  eines  verengt,  Conj.  vera  8,9  cm. 
Genauere  Angaben  über  die  Stellung  finden  sich  acht  mal 
und  zwar: 

L  Querlage  6  mal 
II.       „       2  mal. 

Die  erste  Querlage  kommt  drei  mal  so  häufig  vor  als  die 
zweite.  Dieses  stimmt  mit  den  Angaben  Schröder's  recht  überein, 
der  ein  Verhältniss  von  2,6  : 1  angiebt.  Zu  ganz  anderen  Kesul- 
taten  kommt  T  o  r  g  g  1  e  r ;  nach  ihm  prävalirt  die  II.  Stellung 
(52,6  : 100). 

Von  den  Neugeborenen  waren: 

unreif  resp.  nicht  lebensfähig   4  =  44,4  °/o 

reif  5  =  55,5  «/o. 

Von  den  Ersteren  wird  eines  macerirt,  das  zweite  frischtodt 
geboren.  Die  beiden  anderen  starben  nach  kurzer  Zeit  in  der 
Klinik. 

Von  den  fünf  reifen  waren  zwei  schon  vorher  abgestorben, 
eines  starb  während  der  Extraktion,  zwei  wurden  lebend  entlassen. 

Ein  Kind  war  macerirt,  zwei  nicht  lebensfähig,  zwei  schon 
vorher  abgestorben.  Ziehen  wir  diese  von  den  neun  Kindern  ab, 
so  ergiebt  sich  eine  Kindersterblichkeit  bei  Querlage  von  50°/o. 


Ueber  ein  Lustruin  klinischer  Geburtshilfe. 
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Was  mm  den  Geburtsmechanismus  anbetrifft,  so  wurden  zwei 
Kinder  spontan  geboren  oder  richtiger  eines  spontan,  das  zweite 
mit  leichter  Nachhilfe  beim  Durchtritt  des  Kopfes. 

Ich  will  kurz  die  G'eburtsgeschichten  dieser  beiden  anführen. 

L.  M.  Estin,  I.  para,  20  a.  n.  tritt  als  Kreissende  ein.  Seit 
acht  Tagen  Blutungen,  seit  einem  Tage  Wehen.  Die  Untersuch.- 
ung  ergiebt  eine  I.  Querlage.  Muttermund  für  einen  Finger  durch- 
gängig, in  demselben  die  stark  gespannte  Fruchtblase. 

Drei  Stunden  später :  Muttermund  fast  verstrichen.  Kein  Kin- 
destheil zu  fühlen.  Zehn  Minuten  darauf  springt  die  Blase  und 
der  Steiss  erscheint  in  der  Schamspalte.  Die  nächste  Wehe  fördert 
den  Steiss  völlig  heraus.  In  der  nächsten  Wehenpause  wird  durch 
Pressen  der  Frau  der  Kopf  tiefer  befördert.  Derselbe  steht  mit 
dem  Kinn  nach  vorn,  dieses  wird  leicht  nach  hinten  gedreht  und 
darauf  schiesst  der  Kopf  aus  der  Vulva  hervor. 

Das  Kind  ist  männlichen  Geschlechts,  800  g  schwer,  35,5  cm 
lang,  Kopfmaasse  7,5,  6,0,  5,5,  22,0,  Keine  Respiration,  Pulsation 
in  der  Herzgegend  noch  55  Minuten  sichtbar.  Die  Placenta  er- 
scheint spontan. 

Wochenbett:  keine  Temperatursteigerung  über  38°. 

Die  Umwandlung  der  Querlage  in  die  Steisslage  konnte  nicht 
genauer  verfolgt  werden,  weil  sie  sich  nach  dem  Blasensprung 
momentan  vollzog. 

L.  K.  Estin,  I.  para,  25  a.  n.  Vor  5  Monaten  die  letzte  Regel. 
Seit  drei  Monaten  zeitweilig  Blutungen  und  Schmerzen.  Becken 
normal.  Der  Beginn  der  Wehen  nicht  nachweisbar.  Der  äussere 
Muttermund  für  einen  Finger  durchgängig.  Man  fühlt  die  Rippen  " 
und  die  Proc.  spinosi.  Geht  man  mit  dem  Finger  höher  hinauf, 
so  fühlt  man  leicht  die  Darmbeinschaufel.    I.  Querlage. 

Nach  einiger  Zeit  ist  der  Muttermund  vollständig  verstrichen. 
Sehr  bald  darauf  wird  der  Fötus  mit  gedoppeltem  Körper  ge- 
boren; mit  ihm  zugleich  erscheint  auch  die  Placenta,  die  ein  älteres 
retroplacentares,  ganz  schwarzes  Blutgerinnsel  trägt. 

Das  Kind  ist  männlichen  Geschlechts,  440  g  schwer,  29  cm 
lang.    Kopfmaasse  6,5,  6,0,  5,0,  20,0. 

Das  Wochenbett  verlief  normal. 

Während  in  dem  ersten  Fall  doch  noch  beim  Durchtritt  des 
Kopfes  etwas  nachgeholfen  werden  musste,  erfolgte  hier  die  Geburt 
ohne  jegliche  Nachhilfe  unter  dem  relativ  seltenen  Mechanismus, 
wo  der  Kopf  mit  dem  Thorax  zusammen  das  Becken  verlässt,  wie 
es  eben  bei  einem  so  kleinen  Kinde  und  einem  geräumigen  Becken 
möglich  ist. 

Bei  den  übrigen  sieben  Kindern  wurde  dreimal  die  Wendung 
und  die  daran  sich  sofort  anschliessende  Extraktion,  einmal  die 

c* 
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Wendung  und  spatere  Extraktion  und  einmal  die  äussere  Wendung 
ausgeführt.  Im  letzteren  Fall  erfolgte  darauf  eine  spontane  Geburt 
in  erster  Schädellage. 

In  zwei  Fällen  rausste  die  Embryotomie  vollzogen  werden. 

Auch  hier  ist  ein  Fall  von  Umschnürung  des  kindlichen  Halses 
durch  den  äusseren  Muttermund  zu  verzeichnen. 

Nachdem  vorher  schon  durch  Anziehen  des  vorgefallenen  Fusses 
eine  Wendung  gemacht  worden  war,  wurde  wegen  eintretender 
Asphyxie  des  Kindes  die  Extraktion  vorgenommen.  Vom  Mutter- 
munde war  noch  ein  geringer  Saum  fühlbar.  Die  Extraktion  bis 
zum  Erscheinen  der  Schultern  war  leicht.  Die  Armlösung  aber 
bereitete  grosse  Schwierigkeiten,  weil  der  linke  Arm  in  den  Nacken 
geschlagen  war.  Der  linke  Humerus  musste  schliesslich  gebrochen 
werden.  Der  Muttermund  schliesst  sich  fest  um  den  Hals.  Dieser 
Widerstand  wird  aber  doch  durch  Zug  und  Druck  überwunden, 
ohne  dass  eine  Verletzung  der  mütterlichen  Weichtheile  erfolgte. 

Das  Kind  ist  männlichen  Geschlechts,  3400  g  schwer,  52  cm 
lang,  todt.  Die  erhebliche  Reizung  der  cervikalen  Partie  durch 
die  schwierigen  Manipulationen  bei  der  Armlösung  hatte  eine  ent- 
sprechende Kontraktion  des  Muskels  zur  Folge,  der  indirekt  zur 
Todesursache  wurde. 

Zwiilingsgelburten. 

Zwillingsgeburten  finden  wir  unter  den  889  Geburten  20  mal. 
Auf  44,45  Einzelgeburten  erhalten  wir  eine  mehrfache  Geburt. 
V.  Schrenck  giebt  für  die  Estin  ein  Verhältniss  von  1:51,7; 
Kleinwächter  für  Böhmen  1:51  an.  Alle  anderen  Autoren 
finden  ein  selteneres  Vorkommen  der  Zwillingsgeburten,  z.  B. 
Veit  für  Preussen  1:89,  v.  Hecker  1:75,5.  Sickel,  citirt 
bei  Kleinwächter,  berechnet  für  Gebäranstalten  ein  Verhältniss 
von  1  :  64.  Hugen berger  beobachtete  Zwillingsgeburten  in  2,2°/o 
der  Fälle. 

V.  Schrenck  wagt  nicht  aus  seinen  Resultaten,  weil  die  Zahlen 
ihm  zu  gering  erscheinen,  den  Schluss  für  ein  häufigeres  Vorkommen 
der  Zwillingsgeburten  bei  den  Estinnen,  als  bei  den  Deutschen, 
zu  ziehen. 

Da  wir  nun,  ich  aus  meinem  Material  und  Redlich  aus  dem 
poliklinischen,  einen  noch  grösseren  Prozentsatz,  als  v.  Schrenck 
finden,  so  liegt  die  Vermuthung  doch  schon  weit  näher. 


Ueber  ein  Lustrum  klinischer  Geburtshilfe. 


85 


Der  Zahl  der  Niederkünfte  nach  waren  die  Mütter: 
Primiparae    7  mal  =  35°/o, 
Multiparae  13    „    =  65  "/o. 
Es  verhalten  sich  demnach  die  Primiparen  zu  den  Multiparen 
wie  100  :  186. 

V.  Schrenck  findet  ein  Ueberwiegen  der  Erstgebärenden, 
während  v.  Hecker  ein  Verhältniss  von  100  :  241  und  Torggler 
von  100  :  109  berechnen. 


Was  die  Einstellung  beider  Früchte  anbetrifft,  so  fanden  sich: 


Dorpat 
1888/1893 

Klein- 
wächter 

Torggler 

Hugen- 
berger 

7o 

o/o 

°/o 

o/o 

9  mal 

45 

49,3 

59,1 

40,3 

1  „ 

5 

6,2 

4,6 

13,3 

7  „ 

35 

34,5 

13,3 

1  „ 

5 

3,55 

1  Beckenend-  1  unbestimmte  Lage   .    .  . 

2  „ 

■  10 

Beide  Früchte  in  Schädellage 

finden 

sich 

auch  bei  uns  am 

häufigsten,  beide  Früchte  in  Beckenendlage  am  seltensten.  Eine 
Schädel-  und  eine  Beckenendlage  findet  sich  bei  uns  relativ  häufiger, 
als  bei  Kleinwächter  und  Torggler. 


Die  Lage  der  38  einzelnen  Zwillingskinder  (bei  zweien  war 
dieselbe  nicht  bekannt)  war  folgende: 


Dorpat 

V. 

Klein- 

Torggler 

V,  Hecker 

88/93 

Schrenck 

wächter 

o/o 

o/o 

o/o 

»/o 

o/o 

Schädellage       26  mal 

69,4 

50 

69,6 

77,3 

66,4 

Beckenendlage  11  „ 

29 

44,2 

25,25 

13,6 

27,4 

Querlage           1  „ 

2,6 

5,8 

5,17 

9,1 

8,1 

Den  grössten Prozentsatz  der  Beckenendlagen  bei  Zwillingsgebur- 
ten weisen  v.  Schrenck  und  ich  auf.  Die  Querlage  bei  Zwillings- 
geburten war  in  den  fünf  Jahren  in  Dorpat  am  seltensten  vertreten. 


Die  Beckenendlagen  bei  Zwillingsgeburten  scheinen  bei  den 
Estinnen  relativ  häufiger  vorzukommen,  als  bei  den  Deutschen. 

Folgende  Operationen  wurden  ausgeführt: 

Entwickelung  durch  die  Zange  4  mal  =  10°/o 

»  55      55  Extraktion  3    „  =  7,5"/o 

Entwickelung  durch  die  Wendung  und  Extraktion  2  „  =  5^/0 
Entwickelung  durch  den  Kaiserschnitt  .  .  .  .  1  „  =  2,5  °/o 
Gesammtsumme  der  Operationen  10  mal  =  25  ^'/o 
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Die  von  Scliröder  angegebene  Durchschnittszahl  für  Opera- 
tionen bei  Zwillingsgeburten  20 »/o  wird  etwas  überschritten,  die 
V.  Schrenck'sche  Zahl  40,3o/o  wird  aber  noch  lange  nicht  erreicht. 

Torggler  giebt  22,7o/o,  v.  Hecker  19,5°/o  an. 

Die  Behandlung  des  zweiten  Zwillings  ist  hier  auch  eine  durch- 
aus exspektative.  Operativ  wird  nur  auf  eine  bestimmte  Indikation 
hin  eingegriffen. 

Einmal  ist  das  Vorkommen  eines  Foetus  papyraceus  zu  ver- 
zeichnen. 

1892  Journal  179.  M.  D.  Estin,  IL  para,  36  a.  n.  Im  fünften 
Schwangerschaftsmonat  trat  eine  Blutung  auf.  Die  Frau  tritt  als 
Kreissende  ein;  die  Untersuchung  ergiebt  eine  I.  Schädellage.  Es 
erfolgt  die  spontane  Geburt  eines  2750  gr  schweren  und  47  cm 
langen  Knaben.  Placenta  26  cm  im  Durchmesser.  Im  Zusammen- 
hang mit  der  Placenta  findet  sich  noch  ein  zweiter  plattgedrückter 
Fötus  von  der'  Grösse  eines  aus  dem  vierten  bis  fünften  Monat. 

Dem  Geschlecht  nach  waren  die  Neugeborenen: 


Die  Knaben  verhalten  sich  zu  den  Mädchen  wie  105 :  100. 

Ein  Ueberwiegen  der  Knaben,  wie  Kleinwächter  es  angiebt 
(130  :  100),  lässt  sich  nicht  konstatiren.  v.  Schrenck  fand  ein 
Verhältniss  der  Knaben  zu  den  Mädchen  wie  126  :  100,  Torggler 
wie  109,5  :  100,  v.  Hecker  wie  116  :  100. 

Betrachten  wir  nun  das  Geschlecht  der  18  Zwillingspaare,  bei 
zweien  ist  es  nicht  bekannt,  so  ergeben  sich: 


Kleinwächter  meint,  dass,  wenn  man  mit  grossen  Zahlen 
operirt,  die  Paare  ungleichen  Geschlechts  am  häufigsten  und  jene 
weiblichen  Geschlechts  am  seltensten  vorkommen. 

Ersteres  trifft  auch  für  uns  zu.  Die  Paare  weiblichen  Ge- 
schlechtes aber  kommen  hier  zwar  nicht  am  seltensten  vor,  präva- 
liren  aber  auch  nicht  über  die  des  männlichen.  Hugenberger 
giebt  für  Paare  gleichen  Geschlechts  58,5  °/o,  für  Paare  ungleichen 
Geschlechts  41,5  °/o  an. 

Die  von  Kleinwächter  gemachte  Angabe,  dass  meist  der 
schwerere  Zwilling  zuerst  geboren  werde,  bestätigte  sich  hier  nicht. 
Letzteres  fand  auch  Torggler  für  Innsbruck. 


Knaben 

Mädchen 

unbekannt 


19 
18 
3 


je  2  Knaben  .  .  . 
je  2  Mädchen  .  .  . 
1  Knabe,  1  Mädchen  . 


5  mal  =  27,8  °/o 
5  „  =  27,8o/o 
8    „    =  44,40/0 


Ueber  ein  Lustrum  klinischer  Geburtshilfe. 
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8  mal  wurde  hier  der  schwerere  Zwilling  zuerst  geboren 
10    „       „       „     „  leichtere 

1    „    waren  beide  gleich  schwer 

1  „  war  bei  einem  Paar  das  Gewicht  nicht  notirt. 
Von  den  40  Kindern  wurden  fünf  macerirt  geboren,  drei  waren 
so  tief  asphyktisch,  dass  sie  nicht  wiederbelebt  werden  konnten: 
bei  einem  war  die  Geburt  durch  eine  schwere  Armlösung  verzögert 
worden,  ein  Zwillingspaar  wurde  durch  den  Kaiserschnitt  ent- 
wickelt, der  an  einer  moribunden  eklamptischen  Frau  ausgeführt 
wurde. 

Rechnet  man  die  macerirten  Kinder  ab,  so  ist  die  Summe  der 
todten  =  7,5 Wo,  lebend  entlassen  wurden  91,4o/o.  Nach  To  rg  gl  er 
betrug  die  Zahl  der  verstorbenen  reifen  Zwillingskinder  21,4^/0. 

Eklampsie  ist  bei  den  20  Zwillingsgeburten  zweimal  beobachtet 
worden  =  10°/o. 

Ein  Fall,  wo  trotz  der  Eklampsie  keine  Wehen  auftraten  und 
die  Frau  vor  der  Geburt  wieder  entlassen  wurde,  ist  hier  nicht 
mitgezählt. 

Der  Damm  wurde  dreimal  verletzt.  Eine  mehr  als  einmalige 
Temperatursteigerung  über  38°  wiesen  drei  Wöchnerinnen  auf. 

Gestorben  ist  eine  Frau,  bei  der  im  moribunden  Zustande 
wegen  Eklampsie  der  Kaiserschnitt  gemacht  wurde. 

Geburtshilfliche  Operationen. 

Um  die  hier  ausgeführten  Operationen  und  ihre  Resultate  mit 
denen  anderer  Kliniken  vergleichen  zu  können,  will  ich  an  dieser 
Stelle  auch  nur  die  von  v.  Winckel  und  Guttstadt  angegebenen 
berücksichtigen,  d.  h.  die  Entwickelung  durch  die  Zange,  die 
Wendung,  die  Extraktion,  die  Perforation,  den  Kaiserschnitt,  die 
Lösung  der  Placenta,  die  Einleitung  der  künstlichen  Frühgeburt, 
die  Ausräumung  von  Abortresten. 

Diese  Operationen  waren  177  mal  indizirt.  Die  Operations- 
frequenz beträgt  mithin  bei  den  909  Früchten  19,4  °/o. 

V.  Sc hr e nck  giebt  für  die  Estin  12,7  °/o  an.  In  allen  stationären 
geburtshilflichen  Kliniken  Preussens  betrug  dieselbe  1887/1889  9,6°/o, 
1888/1889  9,26^/0,  in  München  1884/1890  6,7>. 

Die  Operationsfrequenz  der  hiesigen  Klinik  ist  eine  bedeutend 
grössere,  als  die  des  Auslandes;  man  wird  darüber  nicht  staunen, 
wenn  man  bedenkt,  dass  Beckenendlagen,  Querlagen,  Zwillings- 
geburten, Eklampsien  hier  relativ  häufiger  auftreten. 
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Der  relativ  hohe  Ueberschuss  der  Knaben  und  der  alten  Erst- 
gebärenden darf  vielleicht  nicht  ausser  Acht  gelassen  werden. 

F.  Bidder  fand  für  letztere,  wenn  er  den  Rit gen' sehen 
und  den  Kr  ist  eller 'sehen  Handgriff  und  die  Incisionen  mit- 
reclmete,  eine  Operationsfrequenz  von  43,5  "/o,  nach  Abzug  ersterer 
35,7  °/o,  „bei  jeder  2,8  alten  Erstgebärenden  musste  die  Geburt 
entweder  vermittelst  Zange  oder  Perforation  oder  Wendung  oder 
Extraktion  beendet  werden." 

Dieses  kann  auf  die  Gesammtsumme  der  Operationen  nicht 
ganz  ohne  Einfluss  bleiben,  weil  die  Zahl  der  alten  Primiparen, 
wie  schon  oben  erwähnt,  6°/o  aller  Gebärenden  ausmacht. 

Was  den  Knabenüberschuss  anbetrifft,  so  komme  ich  darauf 
bei  Besprechung  der  Zangenoperationen  noch  zurück. 

Nachfolgend  gebe  ich  eine  Tabelle,  welche  die  Frequenz  der 
einzelnen  Operationen  in  den  einzelnen  Kliniken  veranschau- 
lichen soll: 


Dorpat  1888/1893 

Alle  Kliniken 
Preussens  1887/1889 

Alle  Kliniken 
1888/1889 

München  1884/1890 

Charit^- Berlin 
1888/1889 

Bonn  1888/1889 

Breslau  1888/1889 

Innsbruck  1881/1887 

V.  Schrenck's  An- 
gaben für  die  Estin 

Petersburger  Gebär- 
anstalt 1845/1859 

Dorpat-Poliklinik 

1888/1893 

o/o 

o/o 

o/o 

o/o 

o/o 

o/o 

■Vo 

o/o 

o/o 

o/o 

0/0 

12 

3,4 

3,4 

2,6 

3,6 

2,2 

3,6 

9,16 

7,3 

3 

10,78 

1 

2,3 

1,9 

1,6 

2,2 

1,1 

1,6 

1,65 

0,9 

1,2 

2,57 

Exstraktion  .... 

0,8 

1,4 

1,4 

1,2 

1 

0,8 

1,8 

3,06 

4 

1,3 

5,71 

0,4 

0,64 

0,6 

0,58 

0,4 

0,3 

1 

0,3 

0,2 

0,71 

Sectio  Caesarea   .    .  . 

0,2 

0,16 

0,2 

0,5 

0,1 

0,5 

0,14 

Lösung  der  Placenta  . 

1,9 

0,23 

0,27 

0,21 

0,25 

0,5 

0,2 

4,2 

2,93 

Künstl.  Frühgeburt  .  . 

0,4 

0,68 

0,69 

0,2 

1,1 

2 

0,22 

0,1 

Abortausräuraung     .  . 

2,3 

0,7 

0,8 

0,18 

1,1 

3,2 

4,86 

Ausserdem  wurde,  abgesehen  von  Damm-  und  Cervixincisionen, 
Kri steller' sehen  Handgriff,  Eindrücken  des  Kopfes  in's  Becken. 
2  mal  die  Embryotomie  und  1  mal  die  Symphyseotomie  aus- 
geführt. 

Slawiansky  giebt  für  die  Gesammtsumme  der  Operationen 
in  den  russischen  geburtshilflichen  Kliniken  im  Jahre  1889 
26,06  o/o  an. 


Ueber  ein  Lustruin  klinischer  Geburtshilfe. 
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Zang^enöperation. 

Aus  der  vorstellenden  Tabelle  ersehen  wir,  dass  gerade  die 
Anwendung  der  Zange  es  ist,  welche  die  Gesammtsumme  der 
Operationen  zu  einer  Höhe  ansteigen  lässt,  welche  von  keiner  der 
citirten  Kliniken  auch  nur  annähernd  erreicht  wird. 

Als  Durchschnittszahl  der  Zangenoperationen  erhielten  wir 
12^/0  und  in  den  Jahren  1889,  1890  und  1891  steigerte  sich  die 
Frequenz  noch  bis  14  resp.  16,  resp.  15,2  °/o. 

Dabei  wird  die  Indikation  zur  Anlegung  der  Zange  nie  leicht 
genommen.  Küstner  lässt  die  Zange  nur  anwenden,  wenn  strikte 
Indikationen  von  seiten  der  Mutter  oder  des  Kindes  vorliegen. 

Als  Indikation  für  die  Zange  finden  wir  angegeben: 


Schlechtwerden  der  Herztöne   63  mal 

Abgang  von  viel  Mekonium   13  „ 

Wehenschwäche   4  „ 

Temperatursteigerung   5  » 

Erschöpfung  der  Mutter   2  ,, 

Schwerer  Herzfehler  der  Mutter   1  55 

Absoluter  Stillstand  der  Geburt  trotz  bestehender  Wehen  4  „ 

Placenta  praevia   In 

Enges  Becken   1  n 

Eklampsie   7 

Nabelschnurvorfall   3 

Behinderung  der  Geburt  durch  ein  Myom   1 

Unaufhörliche  Wehen,  so  dass  die  Herztöne  nicht  zu 

kontrolliren  sind   1 

Keine  Angaben   4 


Dass  bei  Erstgebärenden  viel  häufiger  die  Zange  zur  An- 
wendung kommt,  als  bei  Mehrgebärenden  wird  von  allen  Autoren 
angeführt. 

Unter  den  110  Frauen,  an  denen  diese  Operation  ausgeführt 
wurde,  waren  78  Erst-  und  27  Mehrgebärende  (bei  fünf  Frauen 
war  die  Geburtszahl  nicht  angegeben). 

Es  verhielten  sich  die  Erst-  zu  den  Mehrgebärenden  wie 
2,9  :  1. 

Fast  genau  dasselbe  Verhältniss  giebt  auch  v.  Heck  er  an. 

In  den  Jahren  1889,  1890  und  1891,  in  denen  die  Zangen- 
operationen zunehmen,  ist  auch  die  Zahl  der  Erstgebärenden 
relativ  vermehrt.  Ebenso  ist  auch  in  den  Jahren  1889  und  1890 
die  Zahl  der  alten  Erstgebärenden  eine  grössere. 
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F.  Biclder  fand,  dass  bei  letzteren  in  28,5  °/o  der  Fälle  die 
Zange  angelegt  worden  war,  d.  h.,  dass  jede  3,8  alte  Erstgebärende 
auf  diese  Weise  entbunden  werden  musste. 

V.  Hecker  wies  bei  den  mit  Hilfe  der  Zange  zur  Welt  ge- 
förderten Kindern  ein  starkes  Ueberwiegen  der  Knaben  nach,  er 
fand  ein  Verhältniss  von  150,6  :  100 ;  „die  härteren  und  umfang- 
reicheren Knabenschädel  setzen  öfter  der  Geburt  einen  die  Noth- 
wendigkeit  der  Zangenanlegung  bedingenden  Widerstand  entgegen." 

Von  den  hiesigen  110  Kindern  waren  66  Knaben  und  40 
Mädchen  (bei  vier  war  das  Geschlecht  nicht  notirt).  Es  verhielten 
sich  demnach  die  Knaben  zu  den  Mädchen  wie  165  :  100.  Es 
ergab  sich  hier  also  ein  relativ  noch  häufigeres  Vorkommen  der 
Knaben,  als  nach  v.  Hecker's  Beobachtungen. 

Die  grössere  Anzahl  der  alten  Erstgebärenden  und  der  Knaben 
spielt  also  bei  unserem  häufigeren  Zangenanlegen  eine  nicht  zu 
unterschätzende  Rolle.  Ausserdem  führt  v.  Schrenck  als  ein 
wichtiges  Moment  die  geringere  Beckenneigung  der  Estin  an. 

Dem  Alter  nach  waren  die  Neugeborenen: 

reif     102  mal 
unreif     8  ,, 

Von  den  reifen  Kindern  wurden  lebend  geboren  96,  todt- 
geboren  sechs,  es  starben  bald  darauf  in  der  Klinik  zwei,  lebend 
entlassen  94. 

Von  den  unreifen  Kindern  vrarden  lebend  geboren  sechs,  todt- 
geboren  zwei,  es  starb  bald  darauf  in  der  Klinik  eins,  lebend 
entlassen  fünf. 

Mithin  sind  in  Summa: 

lebend  geboren   102  =  92,7  »/o 

todt  geboren   8  =    7,2  „  | 

bald  darauf  gestorben   3  =    2,7  „  | 

lebend  entlassen   99  =  90  „ 

Die  Mortalität  der  Kinder  in  den  deutschen  Kliniken  illustrirt 
die  folgende  Tabelle. 


10  °/o 


Dorpat 

1888/1893 

Alle 
Kliniken 
Preussens 
1888/1889 

Charits- 
Berlin 
1888/1889 

Berlin- 
Artillerie- 
strasse 

1888.'1889 

Bonn 

1888/1889 

Breslau  ' 
1888/'1889 

Todtgeboren  .... 
Bald  darauf  gestorben 

7,2  o/o 
2,7  o/o 

8,5  o/o 
9,1  o/o 

8,6  o/o 
12,0  "/o 

le'/o 
9,60/o 

12,5  o/o 

IQO/o 
50/0 

Ueber  ein  Lustrun!  klinischer  Geburtshilfe. 
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Ausserdem  giebt  v.  Heck  er  für  die  todt  geborenen  Kinder 
21°/o,  V.  Saexinger  10  "/o  und  Torggler  4,6  °/o  an. 

Wir  finden  aus  diesem  Vergleich,  mit  einer  einzigen  Aus- 
nahme, in  der  hiesigen  KHnik  die  geringste  Anzahl  der  todtge- 
geborenen  und  bald  darauf  verstorbenen  Kinder. 

Es  ist  dieses  ein  sehr  gutes  Resultat,  zumal  wenn  wir  unsere 
grosse  Operationsfrequenz  berücksichtigen. 

V.  Heck  er  beobachtete  unter  seinen  94  todtgeborenen  Kindern 
63  Knaben  und  31  Mädchen;  „das  männliche  Geschlecht  ist  beim 
Absterben  während  der  Zangengeburt  stärker  betheiligt  als  das 
weibliche." 

Von  den  hiesigen  acht  todtgeborenen  sind  sieben  Knaben  und 
ein  Mädchen,  und  bei  letzterem  war  die  Geburt  noch  durch  einen 
Nabelschnurvorfall  komplizirt. 

Ein  Dammriss  ist  in  51  Fällen  zu  verzeichnen,  doch  ist  in 
dieser  Zahl  auch  die  geringste  Verletzung  enthalten. 

Das  Wochenbett  verlief  in  96  Fällen  =  87,2  ®/o  fieberlos  resp. 
trat  bei  einzelnen  eine  einmalige  Temperatursteigerung  über  38" 
auf.  Eine  mehrmalige  Temperatursteigerung  über  38*^  ist  14  mal, 
d.  h.  in  12,7  °/o  zu  verzeichnen. 

Es  starben  vier  Frauen :  zwei  in  Folge  von  Eklampsie,  eine  in 
Folge  starken  Blutverlustes,  eine  in  Folge  von  Sepsis,  doch  trat 
die  Frau  schon  fiebernd  ein. 

Die  Mortalität  der  Wöchnerinnen,  die  durch  die  Zange  be- 
dingt sein  könnte,  ist  =  0. 

Die  Wendung. 

Die  Wendung  ist  in  1  °/o  aller  Fälle  ausgeführt  worden.  Dass 
diese  Operation  hier  seltener  zur  Anwendung  kam,  alsGuttstadt 
und  Torggler  sie  angeben,  obgleich  die  Querlagen  hier  relativ 
häufiger  vertreten  waren,  hatte,  wie  wir  gesehen  haben,  seinen 
Grund  darin,  dass  von  den  Geburten  in  Querlage  zwei  spontan 
verliefen,  zwei  aber  durch  Zerstückelung  des  Kindes  beendet 
werden  mussteji.    Auf  Letzteres  komme  ich  später  noch  zurück. 

Bei  den  Querlagen  wurde  die  Wendung  5  mal  vorgenommen: 
3  mal  Wendung  und  Extraktion,  1  mal  Wendung  mit  späterer 
Extraktion,  1  mal  äussere  Wendung. 

Bei  den  Schädellagen  gleichfalls  5  mal: 

4  mal  Wendung  und  Extraktion,  1  mal  Wendung  allein, 
worauf  die  Geburt  ohne  weitere  Kunsthilfe  erfolgte. 
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Bei  Querlage  lässt  Küstner  eine  innere  Wendung  auf  den 
Kopf  nur  in  Ausnahmefällen  machen,  weil  durch  solch  einen  Ein- 
griff in  der  Regel  vorzeitige  Athembewegungen  des  Kindes  aus- 
gelöst werden  und  man  bei  nicht  erweitertem  Muttermunde  die 
Geburt  nicht  beenden  kann.  Ist  der  Muttermund  schon  erweitert, 
so  ist  es  durchaus  unzweckmässig  die  eingeführte  Hand  wieder 
herauszunehmen,  um  eventuell  die  Zange  anzulegen. 

Die  Indikationen  für  die  Wendung  vom  Kopf  auf  die  Füsse 
waren  folgende: 

1.  Placenta  praevia. 

2.  Asphyxie  des  zweiten  Zwillings  bei  etwas  verengtem  Becken. 

3.  Enges  Becken,  Erschöpfung  und  Temperatursteigerung  der 
Mutter. 

4.  Enges  Becken,  Asphyxie  des  Kindes. 

5.  Etwas  verengtes-  Becken,  Nabelschnurvorfall. 

Die  Lebensverhältnisse  der  Neugeborenen  waren  folgende: 


lebendgeborene   6  =  60  ^lo, 

todtgeboren   3  =  30  „ 

macerirt  geboren   1  =  10  „ 

bald  darauf  gestorben   .    .    .  1  =  10  „ 

lebend  entlassen   5  =  50  „ 

Bei  der  Wendung  sind  todtgeboren: 

Dorpat  Innsbruck  Alle  Kliniken  Preussens  Berlin-Charit^ 

1888—1893        1881—1887  1888—1889  1888—1889 

30  0/0  30  0/0  41,40/0  48,50/0 


Wie  bei  den  Zangenoperationen,  so  ist  auch  hier  die  Mor- 
talität der  Kinder  eine  geringere,  als  in  den  citirten  Kliniken. 

Der  Damm  wurde  3  mal  verletzt.  1  mal  trat  acht  Tage  lang 
andauerndes  Fieber  im  Wochenbett  auf.  Es  war  in  diesem  Fall 
die  Wendung  nach  vorher  eingeleiteter  künstlicher  Frühgeburt 
vollführt  worden. 

Gesammtmortalität  bei  den  zehn  Frauen  nach  der  Wendung 
betrug  200/0.  Es  starb  eine  Frau  in  Folge  des  starken  Blutver- 
lustes bei  Placenta  praevia,  eine  Frau  in  Folge  von  Sepsis  nach 
erfolgter  Uterusruptur. 

Die  Mortalität  bei  Wendung  betrug  in  allen  Kliniken  Preussens 
1888—1889  11  0/0,  in  der  Charite  14,3  «/o. 

Ich  lasse  hier  eine  Geburtsgeschichte  folgen,  wo  durch  die 
Wendung  eine  Uterusruptur  erfolgte,  die  einen  letalen  Ausgang 
bedingte : 


Ueber  ein  Lustrum  klinischer  Geburtshilfe. 
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1892  Journal  31,  K.  D.  Estin,  IL  para,  25  a.  n.,  tritt  als 
Schwangere  ein.  Becken  22.  26.  30.  19.  Conj.  diag.  11  cm. 
15.  Febr.  1892  Muttermund  für  zwei  Finger  durchgängig,  vor- 
liegender Theil  nicht  zu  erreichen.  Die  äussere  Untersuchung  er- 
giebt  eine  I.  Schädellage.  3/412  Uhr  springt  die  Fruchtblase  und  es 
fällt  eine  grosse  Nabelschnurschlinge  vor.  Im  Fruchtwasser  kein 
Mekonium.  V2I  Uhr  werden  die  Herztöne  leise  und  unregelmässig, 
daher  wird  beschlossen,  die  kombinirte  Wendung  zu  machen. 
Lagerung  auf  den  Operationsstuhl,  Narkose.  Die  Nabelschnur 
fällt  aus  der  Vagina  heraus.  Eingehen  mit  zwei  Fingern  in  den 
Muttermund.  Es  gelingt  zuerst  den  einen  Fuss,  dann  den  andern 
zu  ergreifen  und  herabzuholen.  Da  der  Muttermund  jetzt  voll- 
ständig verstrichen  ist,  wird  die  sofortige  Extraktion  angeschlossen. 
Der  Kopf  wird  beim  Herabholen  der  Füsse  langsam  von  aussen 
in  den  Fimdus  uteri  emporgedrückt.  Die  Extraktion  machte  keine 
Schwierigkeiten,  beide  Arme  wurden  von  hinten  gelöst,  der  Kopf 
wurde  durch  den  Maurice  au' sehen  Handgriff  mit  Unterstützung 
von  oben  entwickelt. 

Das  Kind  ist  weiblichen  Geschlechts,  3400  g  schwer,  55  cm 
lang,  Kopfmaasse  11.  9.  7.  5.  36  cm,  schwer  asphyktisch,  wird 
wiederbelebt. 

Der  Uterus  kontrahirt  sich  gut,  keine  Blutung. 

Da  die  Placenta  nicht  erscheint,  selbst  nicht  auf  den  Crede- 
schen  Handgriff  hin,  wird  mit  der  Hand  längs  der  Nabelschnur 
eingegangen.  Die  Placenta  sitzt  nicht  im  Uterus,  sondern  ist 
durch  einen  grossen,  rechtsseitigen  Cervixriss,  der  bis  in  den 
Fundus  uteri  sich  erstreckt,  in  die  Bauchhöhle  ausgetreten.  Sie 
wird  herausgeholt  und  die  Vorbereitung  zur  Laparotomie  ge- 
troffen. Nachdem  die  Bauchwand  und  das  Peritoneum  durch- 
trennt worden  waren,  konstatirt  man  eine  komplete  Uterusruptur 
mit  unbedeutender  Blutung  in  die  Bauchhöhle. 

Die  Ruptur  war  erfolgt  an  der  vorderen  Uteruswand  und 
ging  von  oben  schräg  nach  unten  und  aussen,  betraf  das  Korpus 
und  die  Cervix  bis  in  die  Scheide  und  das  Parametrium  hinein. 
Der  Uterus  hat  sich  gut  kontrahirt,  ist  aber  ebenso  wie  das 
Parametrium  ausserordentlich  morsch.  Durch  die  Ruptur  hindurch 
werden  die  zurückgebliebenen  Eihautreste  aus  dem  Uteruscavum 
entfernt.  Am  unteren  Ende  der  Ruptur  wird  das  Peritoneum 
durch  Nähte  vereinigt,  dann  durch  zahlreiche,  dicht  angelegte 
Suturen  die  entsprechenden  Theile  der  durchrissenen  Cervix-  und 
Korpusmuskulatur  mit  einander  vereinigt  und  so  ein  guter  Schluss 
der  Risswunde  hergestellt. 

Das  in  die  Bauchhöhle  geflossene  Blut  wird  sorgfältig  aus- 
getupft, der  Uterus  in  seine  normale  Lage  reponirt  und  der 
Bauchschnitt  durch  zahlreiche  Suturen  geschlossen. 

Der  Damm  und  die  Urethrascheidenwand ,  die  "auch  voll- 
ständig durchtrennt  waren,  werden  vernäht.   Der  Blasensphinkter 
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ist  unverletzt.  Die  Scheide  wird  austamponirt  und  in  die  Blase 
ein  permanenter  Katheter  eingeführt. 

Nach  Beendigung  der  Laparotomie  war  die  Temperatur  der 
Frau  auf  34,9°  gefallen.  In  den  folgenden  24  Stunden  stieg  die 
Temperatur  mit  jeder  Stunde,  ebenso  die  Pulsfrequenz. 

Am  nächsten  Morgen  betrug  die  Temperatur  38,3°,  die  Puls- 
frequenz 144.  Darauf  wird  der  Puls  fadenförmig  und  die  Patientin 
erliegt  alsbald  der  Sepsis. 

Es  war  in  diesem  Falle  die  Wendung  mit  der  grössten  Sorg- 
falt ausgeführt  worden,  daran  schloss  sich  eine  leichte  Extraktion. 
Der  Uterus  war  weder  erschöpft  noch  gedehnt,  da  die  Wehen  erst 
seit  kurzer  Zeit  eingesetzt  hatten.  Und  doch  war  die  Frau  von 
einer  der  grössten  Schädigungen  betroffen  worden,  die  überhaupt 
bei  der  Geburt  entstehen  können.  Als  einzige  Ursache  ergab  sich 
eine  ausserordentliche  Morschheit  des  Gewebes,  worauf  aber  diese 
bei  der  jungen  Frau  zurückzuführen  ist,  lässt  sich  nicht  erkennen. 

Die  Perforation. 

Unter  den  909  Geburten  erwies  sich  die  Perforation  als 
nothwendig  4  mal,  d.  h.  in  0,4  °/o  aller  Fälle,  v.  Schrenck  giebt 

0.  30/0  an. 

In  den  preussischen  Kliniken  war  der  Prozentsatz  ein  etwas 
höherer.  Torggler's  Angaben  für  Innsbruck  0,46  °/o  sind  mit 
unseren  fast  gleich. 

Die  Indikationen  für  diese  Operation  waren  folgende: 
1889  Journal  69.  Im  ersten  Fall  war  ein  plattes  Becken  vor- 
handen.   Trotz  viertägigen  Kreissens  der  Muttermund  für  einen 
Finger    durchgängig.    II.    Schädellage,   Kind   todt,  stinkender 
Ausfluss. 

1889  Journal  78.  Im  zweiten  Fall  etwas  verengtes  Becken. 
Fieber.  Strikturen  in  der  Scheide.  Kind  hoch  im  Beckeneingang, 
stirbt  ab. 

1890  Journal  33.  Im  dritten  Fall  waren  10  eklamptische 
Anfälle  vorhergegangen.  Somnolenz.  Muttermund  für  einen  Finger 
durchgängig.    L  Vorderhauptslage.    Kind  todt. 

1892  Journal  124.  Im  vierten  Fall  handelte  es  sich  um  eine 
alte  Erstgebärende,   Fruchtwasser  seit  drei  Tagen  abgeflossen. 

1.  Schädellage.  Am  Schädel  des  Kindes  Macerationserscheinungen. 
Fieber  38,8°. 

Von  den  Müttern  waren  zwei  Erstgebärende,  zwei  Zweit- 
gebärende und  eine  Viertgebärende. 


Ueber  ein  Lustrnin  klinischer  Geburtshilfe. 
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Die  Stellung  der  vier  reifen,  ausgetragenen  Kinder  war: 
I.  Schädellage  1  mal 

II.        „  2  „ 

1.  Vorderhauptslage  1  „ 

Küstner  wendet  am  liebsten  das  Pajot'sche  Perf Oratorium 
an,  spült  darauf  das  Gehirn  aus  und  schliesst  daran  die  Extrak- 
tion durch  den  Kranioklasten. 

Zweimal  ging  der  Perforation  eine  Incision  in  den  Mutter- 
mund und  einmal  eine  Durchtrennung  der  Strikturen  in  der 
Scheide  vorher. 

Dreimal  trat  nach  Entwickelung  des  Kindes  eine  atonische 
Nachblutung  auf,  die  in  einem  Fall  durch  die  manuelle  Lösung 
der  Placenta  und  nachfolgende  Uterustamponade,  im  anderen  Fall 
durch  die  manuelle  Lösung  mit  nachfolgender  heisser  Irrigation 
und  Massage  und  im  dritten  Fall  ausschliesslich  durch  Massage 
gestillt  wurde. 

Die  Wochenbetten  verliefen  bei  zwei  Frauen  fieberfrei,  ob- 
gleich eine  von  diesen  bei  ihrem  Eintritt  in  die  Klinik  Temperatur- 
steigerungen über  38°  aufwies. 

Zwei  Frauen  starben. 

Bei  einer  Frau,  bei  der  die  Perforation  wegen  einer  Eklampsie 
gemacht  wurde,  tritt  der  Tod  nach  20  Stunden  ein  unter  der  Er- 
scheinung eines  zunehmenden  Lungenödems.  Eine  Frau,  die  nach 
viertägigem  Kreissen  mit  stinkendem  Ausfluss  die  klinische  Hilfe 
aufsucht,  geht  am  achten  Tage  zu  Grunde.  Die  Sektion  ergiebt 
septische  Veränderungen  im  Uterus  und  eine  akute  gelbe  Leber- 
atrophie. Da  ein  stinkender  Ausfluss  vorhanden  war,  so  wird 
aller  Wahrscheinlichkeit  nach  die  Frau  ausserhalb  der  Klinik 
infizirt  worden  sein. 

Dieser  Operation  fällt  in  der  hiesigen  Klinik  wohl  keine 
Schädigung  der  Mutter  zur  Last. 

Die  GesammtmortaHtät  bei  der  Perforation  in  allen  Kliniken 
Preussens  betrug  1888/1889  12,9  "/o. 

Die  Symphyseotomie. 

Diese  Operation  ist  in  Dorpat  einmal  ausgeführt  worden. 

Es  handelte  sich  um  eine  40  jährige  V  para,  die  drei  schwere 
Entbindungen  durchgemacht  hatte.  Beckenmaasse :  Baudelocque  18, 
Conj.  diagn.  10  cm.    Die  Conj.  vera  wird  auf  8  cm  geschätzt. 
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Der  Kopf  des  Kindes  steht  über  dem  Beckene'ngang.  Die 
Wehen  Legannen  vor  48  Stunden,  das  Fruchtwasser  flo'ss  vor 
12  Stunden  ab.  Es  wurde  m  der  PolikHnik  das  Eindrücken  des 
Kopfes  nach  Hofmeier  versucht,  doch  ohne  Erfolg.  Die  Frau  wurde 
darauf  in  die  Klinik  übergefühlt  und  es  wurde  die  Tarnier'sche 
Zange  angelegt,  doch  gelangte  man  damit  auch  nicht  zum  Ziel. 
Darauf  wurde  die  Symphyseotomie  ausgeführt,  der  Kopf  des  Kindes 
eingedrückt  und  das  Kmd  mit  der  Zange  entwickelt.  Dasselbe 
war  leicht  asphyktisch,  wog  5000  g,  der  Kopfumfang  betrug  40  cm. 

Der  Symphysenknorpel  würde  mit  vier  Suturen  genäht,  darauf 
wurde  eine  Fasciennaht  angelegt  uid  die  Haut  darüber  geschlossen. 

Im  Wochenbett  traten  einige  Temperatursteigerungen  über 
38  °  auf. 

Vier  Wochen  nach  der  Operation  bemerkte  man  noch  eine 
Beweglichkeit  in  der  Symphyse  beim  Gehen. 

Eine  Weichtheilverletzung,  wie  sie  von  einigen  Operateuren 
beobachtet  worden,  war  in  diesem  Fall  nicht  erfolgt. 

Die  Embryotomie. 

Die  Embryotomie  ist  im  Auslande  eine  seltene  Erscheinung. 
V.  Winckel  giebt  in  seinen  Berichten  von  1874 — 1890  nur  im 
Jahre  1877  zwei  Fälle  an.  Guttstadt  führt  im  klinischen  Jahr- 
buch 1888/1889  keinen  Fall  an,  ebenso  Torggler,  letzterer  weist 
nur  darauf  hin,  dass  nach  Bidder  auf  circa  2000,  nachPawlik 
auf  2631  Geburten  erst  ein  mal  eme  vernachlässigte  Querlage 
vorzukommen  pflegt.  Anders  liegen  die  Verhältnisse  leider  noch  hier. 

V.  Schrenck  konnte  sieben  Fälle  von  vernachlässigter  Quer- 
lage anführen,  und  es  wurde  nach  seinen  Angaben  die  Embryo- 
tomie in  0,2  ^/o  aller  Fälle  ausgeführt.  Genau  denselben  Prozent- 
satz kann  ich  jetzt  13  Jahre  später  auch  noch  angeben. 

Ich  lasse  hier  die  beiden  Geburtsgeschichten  folgen: 

1889  Journal  125.  L.  P.,  Estin,  IX.  para,  40  a.  n.  Die  acht 
früheren  Geburten  waren  alle  normal  und  schnell  erfolgt.  Becken 
23.  28.  30.  18,5.  Die  Wehen  sollen  vor  zwei  Tagen  aufgetreten, 
das  Fruchtwasser  vor  einem  Tage  abgeflossen  sein.  II  a  Quer- 
lage. Der  linke  Arm  liegt  vor,  derselbe  ist  ödematös  geschwellt, 
zeigt  an  vielen  Stellen  Exkoriationen  und  macht  den  Eindruck, 
dass  es  sich  um  eine  frisch  abgestorbene  Frucht  handele.  Mutter- 
mund verstrichen.  Die  Frau  wird  auf  die  linke  Seite  gelagert 
und  in  tiefer  Chloroformnarkose  mit  der  rechten  Hand  behufs  Aus- 
führung der  Wendung  eingegangen.  Es  ist  aber  unmöglich  höher 
hinaufzukommen,  da  die  aufs  äusserste  gedehnte  Cervix  und  die 
obere  Partie  der  Vagina  von  der  hineingepressten  linken 
Schulter  gänzlich  eingenommen  werden  und  ein  Hinaufrücken 
der  Hand  unmöglich  machen.  Der  Versuch  mit  der  linken  Hand 
misslingt  ebenso.    Da  das  Kind  todt  war,  so  schritt  man  zur 
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Dekapitation.  Es  wurde  der  linke  Arm  mit  der  Schlinge  nach 
links  hinübergezogen  und  man  versuchte  darauf  mit  dem  Braun- 
schen  Schlüsselhaken  die  kindliche  Wirbelsäule  zu  fassen.  Nach 
mehreren  misslungenen  Versuchen  hatte  man  endlich  eine  Partie 
des  Thorax  gefasst.  Nun  zerbrach  man  die  vorliegenden  Weich- 
theile  und  Knochen  mit  drehenden  und  ziehenden  Bewegungen. 
Darauf  wurden  mit  dem  Sichelmesser  die  übrigen  Weich-  und 
Knochentheile  durchtrennt.  Der  Schnitt  verlief  vom  unteren  Theil 
der  rechten  Schulter  zum  oberen  Theil  der  linken.  Die  Wirbelsäule 
war  in  der  Gegend  des  II.  Brustwirbels  durchtrennt.  Am  Thorax  be- 
fand sich  der  linke  Arm,  an  dem  die  Clavicula  zerbrochen  war;  am 
Kopf  der  rechte  Arm,  der  mit  dem  Schulterblatt  vom  Rumpf  getrennt 
war.  Es  wurde  nun  der  Rumpf  am  linken  Arm  herausgezogen.  Darauf 
fasste  man  den  rechten  Arm,  zog  denselben  an,  zugleich  wurde 
der  Uterusinhalt  von  oben  exprimirt,  und  auf  diese  Weise  trat 
der  Kopf  durch.  Die  Placenta  folgte  alsbald.  Uterusausspülung  mit 
l°/oiger  Karbolsäurelösung.  Das  Kind  war  männlichen  Geschlechts, 
3000  g  schwer,  51  cm  lang.    Das  Wochenbett  verlief  fieberfrei. 

1892  Journal  22.  A.  R.  Estin,  IV.  para,  35  a.  n.  2  mal  vor- 
her normal  geboren,  1  mal  abortirt.  Becken  24,  27.  18.  Beginn 
der  Wehen  nicht  bekannt.  Das  Fruchtwasser  ist  vor  36  Stunden 
abgeflossen.  Die  Untersuchung  ergiebt  eine  Querlage.  Aus  der 
Vulva  ragt  die  ödematöse  rechte  Hand  hervor.  Herztöne  nicht 
hörbar.  Mittags  ist  der  äussere  Muttermund  für  drei  Finger 
durchgängig.  Abends  ist  derselbe  für  vier  Finger  durchgängig. 
Drei  Stunden  darauf  ist  der  Muttermund  verstrichen.  2  maliger 
Versuch,  die  innere  Wendung  auf  die  Füsse  zu  machen;  jedoch 
vergeblich.  Von  zu  starken  forcirten  Wendungsversuchen  wird 
A.bstand  genommen,  weil  die  Cervixdehnung  zu  gross  war,  und  man 
eine  Ruptur  herbeizuführen  befürchten  musste.  Dekapitation  mit 
dem  Sichelmesser,  Durchtrennung  der  Halswirbelsäule. 

Kind  männlichen  Geschlechts,  50  cm  lang.  Placenta  fol<^t 
spontan.    Das  WochenBett  fieberfrei. 

Was  nun  die  beiden  Fälle  anbetrifft,  so  kann  man  den  ersten 
zu  den  vernachlässigten  Querlagen  rechnen,  den  zweiten  aber  nicht, 
denn  hier  kam  die  Frau  mit  noch  nicht  genügend  erweitertem 
Muttermund  in  die  Behandlung.  Eine  Therapie  konnte  deswegen 
auch  nicht  gleich  eingeleitet  werden,  auch  wäre  es  nicht  noth- 
wendig  gewesen,  weil  die  Frau  nicht  in  Gefahr  schwebte,  und  das 
Kind  schon  todt  war.  Später  als  die  Therapie  eingeleitet  werden 
konnte,  zog  man  doch  der  starken  Cervixdehnung  wegen  der 
forcirten  Wendung  die  Embryotomie  vor. 

Man  sieht  hieraus,  dass  in  seltenen  Fällen  auch  bei  nicht 
vernachlässigten  Querlagen  zuweilen  diese  Operation  ausgeführt 
werden  muss. 

Küstner,  Berichte  und  Arbeiten. 
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Küstner  verwirft  den  Braun 'sehen  Haken  zwar  nicht,  lässt 
.  aber  stets  das  Sehn  Uze 'sehe  Sichelmesser,    welches  er  schon 
früher  empfohlen  hat,  anwenden. 

Schröder  erwähnt  das  Sichelmesser  gar  nicht,  Runge  er- 
wähnt es  nur  ganz  kurz,  hält  es  aber  für  weniger  brauchbar,  als 
den  Bra  un 'sehen  Schlüsselhaken.  Die  hiesigen  Erfolge  lehren 
das  Gegentlieil. 

Die  künstliche  Frühgeburt. 

Die  Einleitung  der  künstlichen  Frühgeburt  ist  4  mal  vor- 
genommen worden,  oder  in  0,4*^/0  aller  Fälle;  in  allen  Khniken 
Preussens  in  0,68  °/o;  in  München  in  0,2  °/o;  in  Innsbruck  in 
0,22  0/0. 

1889  Journal  71. 

Im  ersten  Falle  handelt  es  sich  um  eine  III.  para,  bei  der 
die  erste  Geburt  durch  Wendung  und  Perforation  des  nachfolgen- 
den Kopfes  und  die  zweite  Geburt  durch  die  Perforation  des  vor- 
angehenden Kopfes  beendet  wurde. 

Becken  Sp.  22,  Cr.  27,  Conj.  diag.  10,5  Conj  vera  8,9  cm. 
Die  letzte  Regel  soll  vor  acht  Monaten  aufgetreten  sein.  Kind  in 
erster  Querlage. 

Nach  Dehnung  des  Cervixkanals  mit  der  Schnabelsperre  wird 
derselbe  mit  Jodoformgaze  tamponirt.  Die  Wehenthätigkeit  be- 
ginnt alsbald.  Täglicher  Tamponwechsel  und  Ausspülung  mit 
Kali  hypermang.  Vom  fünften  Tage  an  Temperatursteigerung  und  Zu- 
nahme der  Pulsfrequenz.  Am  sechsten  Tage  ist  der  Muttermund  ver- 
strichen; es  wird  die  Wendung  und  Extraktion  vorgenommen. 

Knabe  2050  g  schwer,  46  cm  lang,  tief  asphyktisch,  stirbt 
nach  drei  Stunden.  Wochenbett  vom  1.— 9.  Tage  fieberhaft.  Ent- 
lassung am  17.  Tage. 

1890  Journal  34. 

Fall  2.  L.  J.  Estin,  V.  para,  27  a.  n.  Die  Frau  ist  2  mal 
durch  Perforation  des  nachfolgenden,  1  mal  durch  Perforation  des 
vorangehenden  Kopfes,  1  mal  durch  Einleitung  einer  künstlichen 
Frühgeburt  entbunden  worden.  Conj.  vera  8,1  cm.  Die  Scliwanger- 
schaftsdauer  erscheint  nicht  wesentlich  über  die  29,  Woche.  II. 
Schädellage.  Ausstopfung  des  Cervixkanals  mit  Jodoformgaze. 
Nach  einiger  Zeit  treten  schwache  Wehen  auf,  die  aber  sehr  bald 
wieder  absolut  aufhören. 

Am  5.  Tage  wird  zwischen  Eihäute  und  Uterus  ein  Bougie 
eingeführt.  Fast  keine  Wehen.  Am  sechsten  Tage  Einführung 
eines  neuen  Bougies.  Es  treten  stärkere  Wehen  auf.  Am  Abend 
springt  die  Fruchtblase.  Kopf  über  dem  Beckeneingang.^  Nach 
einiger  Zeit  tritt  das  Hinterhaupt   etwas  tiefer.    Fünf  Stunden 
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später  wird,  da  die  Wehen  den  Kopf  nicht  tiefer  treiben,  die 
Tarnier'sche  Zange  angelegt,  der  Kopf  tief  in's  Becken  gezogen 
und  darauf  entwickelt. 

Mädchen  1900  g  schwer,  44  cm  lang,  asphyktisch,  wird  wieder- 
belebt. 

Wochenbett:  vom  4. — 7.  Tage  Fieber.  Mutter  und  Kind  ge- 
sund entlassen. 

1890  Journal  49. 

Fall  3.  E.  K.  Eussin,  I.  para,  25  a.  n.  Becken  21.  25. 
Conj.  diag.  11,5.  Letzte  Regel  vor  n&un  Monaten.  Da  ihre  drei 
Schwestern  enge  Becken  haben  sollen,  bittet  sie  dringend  um 
künstliche  Einleitung  der  Geburt. 

Es  wird  die  Cervix  mit  der  Schultz  e-Kü stner 'sehen  Sperre 
gedehnt.  Am  dritten  Tage  wird  ein  Bougie  eingeführt.  15  Minuten 
nachher  springt  die  Blase  und  es  treten  kräftige  Wehen  auf. 
Am  Abend  ist  der  Muttermund  für  einen  Finger  durchgängig, 
das  Bougie  hat  sich  soweit  in  den  Uterus  zurückgezogen,  dass  es 
sich  nicht  erreichen  lässt. 

Am  vierten  Tage  Temperatur  39,1°.  Mittags  erscheint  der 
Kopf  in  der  Schamspalte,  weicht  aber  immer  wieder  zurück,  die 
Herztöne  verlangsamen  sich.  Es  wird  darauf  das  Kind  in  II. 
Schädellage  mit  der  Zange  entwickelt.  Nabelschnurumschlingung 
um  den  Hals. 

Knabe  3700  g  schwer,  55  cm  lang,  schwer  asphyktisch,  wird 
mcht  wiederbelebt.  Nach  der  Geburt  des  Kindes  fiel  das  Bougie 
aus  dem  Uterus  heraus. 

Wochenbett  fieberfrei. 

1890  Journal  146. 

Fall  4.  T.  S.  Estin,  I.  para,  24  a.  n.  Becken  23.  27.  29. 
17,5.  Conj.  diag.  10  cm.  Die  letzte  Regel  soll  vor  34—35  Wochen 
aufgetreten  sein. 

Einleitung  der  Frühgeburt  durch  den  konstanten  Strom. 

Nach  Desinfektion  der  Scheide  wird  eine  Aluminiumsonde  in 
die  Ceryix  eingeführt  und  man  lässt  den  konstanten  Strom 
/4  Stunde  lang  bis  20  Milliampere  Stärke  einwirken.  4  mal  wird 
dabei  der  Strom  gewendet,  nachdem  man  ihn  hat  ausschleichen 
lassen.  Zu  Beginn  ist  die  Kathode  in  der  Cervix  und  die  Anode 
Uber  dem  Fundus.  2  mal  geringe  Kontraktion.  Den  ganzen  Tag 
hat  die  Kreissende  Kreuzschmerzen,  die  sich  zuweilen  verstärken, 
zuweilen  vergehen.    Cervix  2  cm  lang. 

Abends  zweite  Sitzung:  Portio  fast  eben  so  lang,  Muttermund 
iur  einen  Finger  bequem  durchgängig.  Man  fühlt  die  Blase  und 
den  Kopi. 

Eine  dicke  runde  Kohlenelektrode  wird  in  das  hintere  Scheiden- 
gewolbe  eingeführt  und  man  lässt  Stunde  bis  20  Milliampere 
S.SL  r'  f™^^^?-  Zu  Beginn  liegt  die  Kathode  in  der 
öcheide.    8  mal  wird  der  Strom  gewendet  bei  einer  Stärke  von 
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8 —  10  MilliiUlipere.  4  mal  während  der  Sitzung  recht  «tarke 
Wehen,  besonders  behu  Kathodenscliluss,  d.  h.,  wenn  die  Katliode 
beim  Wechseln  in  die  Scheide  kam. 

Am  fünften  Tage  Blasensprung.  Am  sechsten  Tage  erfolgt 
die  Geburt.  Knabe  2700  g  schwer,  50  cm  lang,  leicht  asphyktisch, 
wird  alsbald  wieder  belebt. 

Wochenbett  fieberfrei.    Mutter  und  Kind  gesund  entlassen. 

Die  Frühgeburt  wurde  also  3  mal  bei  einer  Beckenverengerung 
mittleren  Grades  bei  noch  nicht  ausgetragenen  Kindern  und  1  mal 
bei  einer  ganz  geringen  Beckenverengerung  bei  einem  Kinde, 
welches  über  das  Durchschnittsmaass  und  -gewicht  schon  hinaus 
war,  bewerkstelligt. 

Es  wurde  die  Cervixtamponade,  das  Einführen  eines  Bougies, 
der  konstante  Strom  angew^endet.  In  dem  Fall,  wo  nach  Ein- 
führung des  Bougies  15  Minuten  später  die  Blase  sprang,  wird 
es  sich  wohl  um  die  Kombination  zweier  Methoden  gehandelt  haben, 
indem  wohl  durch  das  Bougie  die  Eihäute  verletzt  worden  sind. 

Alle  angewandten  Methoden  führten  zum  Ziel.  Beim  zweiten 
Fall  allerdings  schien  die  Cervixtamponade  nicht  auszureichen,  sie 
wurde  deswegen  durch  ein  Bougie  unterstützt;  im  ersten  Fall  aber 
genügte  sie. 

Den  Werth  der  künstlichen  Frühgeburt  aus  vier  Fällen 
allein  zu  beurtheilen  ist  natürlich  nicht  möglich,  wenn  wir 
aber  gesehen  haben,  dass  in  den  beiden  ersten  Fällen  bei  der 
III.  und  II.  para  lebende  ausgetragene  Kinder  nicht  zu  erzielen 
waren  und  dieses  für  die  Erstgebärende  im  vierten  Fall  aller  Wahr- 
scheinlichkeit nach  auch  nicht  zu  erwarten  war,  duixh  das  Ein- 
leiten der  Frühgeburt  drei  lebende  Kinder  zur  Welt  gebracht  wurden, 
so  spricht  das  im  Interesse  der  Kinder  sehr  dafür.  Auch  wird 
derselbe  dadurch,  meiner  Meinung  nach,  keineswegs  beeinträchtigt, 
dass  das  eine  Kind  bald  nach  der  Geburt  verschied,  denn  dort 
handelte  es  sich  um  die  denkbar  ungünstigste  Lage,  um  eine 
Querlage,  wo  zur  Beendigung  der  Geburt  eine  Wendung  und  Ex- 
traktion nöthig  war  und  wo  die  Sterblichkeit  der  Kinder  so  wie 
so  eine  grosse  ist. 

Auch  in  dem  dritten  Fall,  wo  bei  kaum  verengtem  Becken 
und  einem  auffallend  stark  entwickelten  Kinde  die  Geburt  einge- 
leitet wurde  und  das  Kind  so  asphyktisch  geboren  wurde,  dass  es 
nicht  wieder  belebt  werden  konnte,  trägt  daran  nicht  das  kunst- 
liche Einleiten  der  Geburt  die  Schuld.    Die  Herztöne  waren  bis 
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zuletzt  gut,  die  Asphyxie  trat  erst  ein  als  der  Kopf  den  Beclcen- 
uusgang'  passirte.    Die  Erklärung  finden  wir  in  der  Nabelsclmur- 
umscUlingung,  die,  wieBruttan  beobachtet  hat,  gerade  in  dieser 
Phase  das  kindliche  Leben  besonders  gefährdet.    Hätte  man  die 
künstliche  Einleitung  der  Geburt  in  diesem  Fall  unterlassen  und 
den  spontanen  Eintritt  derselben  abgewartet,  so  wäre  der  schli ess- 
liche Ausgang  höchst  wahrscheinHch  wohl  genau  derselbe  gewesen. 
Es  sind  also  von  den  vier  Kindern: 
3  lebend  geboren, 
1  todtgeboren, 

1  bald  darauf  verstorben, 

2  lebend  entlassen. 

Nicht  ganz  so  günstig  lagen  die  Verhältnisse  für  die  Frau  selbst. 

Im  ersten  Fall  trat  schon  vor  der  Geburt  Fieber  ein,  das 
auch  im  Wochenbett  noch  andauerte;  im  zweiten  Fall  trat  im 
Wochenbett  Fieber  ein;  im  dritten  Fall  konnte  man  vor  der  Ge- 
burt eine  Steigerung  der  Temperatur  beobachten,  doch  verlief  das 
Wochenbett  fieberfrei.  Die  lang  dauernden  Geburten  und  die 
vielen  Manipulationen  auch  mit  der  grössten  Sorgfalt  und  Ge- 
wissenhaftigkeit ausgeführt,  bergen  doch  etwas  Gefahr  in  sich. 

Alle  drei  Erkrankungen  verliefen  aber  relativ  leicht. 

Nur  bei  der  Anwendung  des  konstanten  Stromes  erfolgte  ganz 
spontan  die  Geburt,  auch  trat  keine  Fieber  Steigerung  weder  vor 
noch  nach  der  Geburt  ein,  so  dass  dieses  Verfahren  unter  den  vier 
Fällen  den  besten  Erfolg  hatte. 

Schröder,  der  an  erster  Stelle  das  Einführen  des  Bougies 
erwähnt,  sagt  über  die  Anwendung  der  Elektricität  Folgendes: 
„Zuzugeben  ist,  dass  diese  Methode  mit  grösser  Sicherheit  Kon- 
traktionen auszulösen  vermag,  doch  hat  man  keine  Sicherheit, 
dass  dieselben  kräftig  wirken  und  andauern.  Jedenfalls  verdient 
nur  der  konstante  Strom  Vertrauen." 

Ja,  wenn  man  die  Garantie  hätte,  dass  die  Wehenthätigkeit 
stets  eine  so  gute  sein  würde,  wie  in  diesem  von  uns  beobachteten 
Fall,  so  wäre  damit,  glaube  ich,  sehr  viel  gewonnen,  denn  das 
lange  Verweilen  eines  wenn  auch  aseptischen  Fremdkörpers  im 
Uterus  ist  doch  stets  etwas  misslich. 

Diese  vier  Fälle  zeigten  uns,  dass  das  Einleiten  der  Frühge- 
burt seinen  Werth  hat  und  mit  der  P roch ownik'schen  Methode 
jedenfalls  konkurriren  kann.  In  wie  weit  sie  aber  der  Symphyseo- 
tomie  weichen  wird,  das  wird  die  Zukunft  lehren. 
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Der  Kaiserschnitt. 

Der  Kaiserschnitt  ist  hier  2  mal  ausgeführt  worden. 

In  dem  ersten  Fall  (1890  Journal  16)  handelte  es  eich  um  eine  Kreissende, 
die  im  tiefen  Sopor  in  die  Klinik  gebracht  wurde,  nachdem  sie  zu  Hause  vier 
eklamptische  Anfülle  gehabt  hatte.  Die  Diagnose  wird  auf  Gravidität  im  10.  Monat 
gestellt.  Gemelli.  Port.  vag.  noch  vorhanden.  Die  Frau  ist  VI.  para.  Trotz 
Morphium,  heisser  Bäder  und  warmer  Einpackungen  erfolgen  sechs  weitere  eklampti- 
sche Anfälle.  Die  Kinder  leben  noch.  In  der  Agone  wird  der  Kaiserschnitt  ge- 
macht. Kinder  tief  asphyktisch,  nicht  wiederbelebt.  Nach  der  Operation  erholt 
sich  die  Frau  etwas.  Nach  fünf  Stunden  erfolgt  ein  neuer  Aufall,  während  dessen 
der  Tod  eintritt. 

Im  zweiten  Fall  (1890  Journal  126)  handelte  es  sich  um  eine  V.  para,  bei 
der  einmal  die  Perforation  des  vorangehenden  Kopfes  gemacht  worden  war  und  die 
dreimal  abortirt  hatte  und  nun  durchaus  wünschte  ein  lebendes  Kind  zu  gebären. 
Becken  Sp.  22,5.  Cr.  25,  Conj.  diag.  9,  die  Vera  wird  auf  7  cm  geschätzt.  I.  Schädel- 
lage. Es  wird  der  Kaiserschnitt  proponirt,  doch  nicht  acceptirt.  Am  nächsten 
Tage  springt  die  Fruchtblase,  es  entleert  sich  mit  Mekonium  verfärbtes  Fruchtwasser. 
Die  Herztöne  des  Kindes  werden  etwas  dumpfer,  doch  werden  dieselben  nach  einiger 
Zeit  wieder  normal.  Muttermund  für  vier  Finger  durchgängig.  Kein  vorliegender 
Teil  zu  erreichen.    Schwache  Wehen. 

Am  vierten  Tage  kräftige  Wehen,  die  indessen  auf  die  Erweiterung  des  Mutter- 
mundes keinen  Einfluss  ausüben.  Cervix  gedehnt,  empfindlich.  Temperatur  38°. 
Herztöne  140,  deutlich.    Die  I.  Schädellage  hat  sich  in  eine  II.  verwandelt. 

Nun  bitten  die  Frau  und  ihre  Verwandten  um  die  Ausführung  des  Kaiser- 
schnittes. Prof.  K  ü  s  t  n  e  r  lehnt  jetzt  die  Operation  erst  ab,  da  sie  aber  durchaus 
darauf  bestehen  führt  er  sie  schliesslich  aus. 

Es  wird  in  die  Bauchdecken  ein  Schnitt  gemacht,  der  eine  Handbreit  über 
und  imter  den  Nabel  sich  erstreckt.  Der  Uterus  wird  aus  der  Bauchhöhle  heraus- 
gewälzt und  ein  Schlauch  umgelegt.  Ein  Schnitt  in  der  Mittellinie  des  Uterus  trifft 
die  Placenta.  Dieselbe  wird  abgeschoben  und  das  eine  Bein  des  Kindes  extrahirt 
und  dann  das  ganze  Kind.  Die  Herzthätigkeit  desselben  ist  schwach,  keine  Athmung. 
Schwingungen  aber  bringen  es  zum  lauten  Schreien. 

Die  Uteruswunde  wird  mittelst  21  tiefer  Nähte  vereinigt.  Keine  Blutung. 
Der  Uterus  wird  reponirt  und  die  Bauchhöhle  geschlossen.  Injektion  von  Cor- 
nutin  0,005. 

Nach  der  Operation  starke  Nachwehen. 

Am  nächsten  Tage  Temperatursteigerung,  zwei  Tage  später  gehen  der  Puls 
und  die  Temperatur  noch  mehr  in  die  Höhe,  es  wird  das  Abdomen  eröffnet,  es  fliesst 
eine  klare  röthliche  Flüssigkeit  ab.  Drainage  mit  dem  Glasdrain.  Es  fliesst  sehr 
viel  Flüssigkeit  ab.    Bald  darauf  Exitus  letalis. 

In  dem  ersten  Fall  war  die  Indikation  eine  schwere  Eklampsie. 

Bidder,  der  sich  äusserst  schwer  zum  Kaiserschnitt  bei 
Eklampsie  entschliesst ,  lässt  ihn  nur  gelten,  wenn  die  Hoffnung 
auf  jede  anderweite  Therapie  aufzugeben  ist  und  bei  der  Kreissen- 
den der  Zustand  beginnt,  in  dem  sie  als  Moribunde  anzusehen  ist. 
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„Auf  das  Kind  ist  dabei  nicht  zu  rechnen."  Diese  Bedingungen 
waren  hier  erfüllt,  nur  kam  noch  das  hinzu,  dass  man  sogar  noch 
hoffen  konnte,  event.  zwei  Kinder  zu  retten.  Leider  hatte  die 
Operation  aber  nicht  den  Erfolg  lebensrettend  auf  Mutter  oder 
Kinder  zu  wirken,  was  Bidder  auch  nur  als  „Gnadengeschenk" 
angesehen  wissen  will. 

Im  zweiten  Fall  war  die  Indikation  ein  enges  Becken.  Die 
Operation  wairde  anfangs  von  der  Frau  abgelehnt.  Drei  Tage 
später,  als  sich  bereits  eine  geringe  Temperatursteigerung  einge- 
stellt hatte,  machte  sie  Küstner  nur  deswegen,  weil  die  Frau 
und  ihre  Verwandten  nun  dringend  darauf  bestanden.  Das  Kind 
wurde  gerettet,  die  Mutter  musste  aber  ihr  Leben  lassen. 

Der  Kaiserschnitt  ist  eben  eine  Operation,  der  ein  grosser  Theil 
der  Frauen  zum  Opfer  fällt  und  zwar,  weil  sie  häufig  nicht  mehr 
ganz  aseptisch  sind.  Schröder  giebt  eine  statistische  Zusammen- 
stellung von  Meyer  wieder,  danach  starben  von  1605  in  den  einzelnen 
Ländern  Operirten  54°/o.  Unter  115  im  Jahre  1890  und  1891  Ope- 
rirten  ca.  15*^/0.  Doch  hält  Schröder  dieses  Resultat  für  zu 
günstig,  weil  viele  Operationen  mit  unglücklichem  Ausfall  zur 
Kenntniss  in  weitere  Kreise  nicht  gelangen. 

Placenta  praevia. 

Die  Placenta  praevia  ist  bei  den  889  Gebärenden  3  mal  zur 
Beobachtung  gekommen,  in  0,3  °/o  oder  auf  je  296  Gebärende  1  mal. 

V.  Schrenck  findet  0,46^/0  oder  1  mal  unter  218  Geburten. 
Nach  Schwarz,  citirt  bei  Schröder,  ist  das  Verhältniss  wie 
1564  : 1,  nach  v.  Hecker  wie  410  : 1,  nach  T o  r  ggler  wie  727  : 1, 
nach  V.  Saexinger  wie  422  : 1. 

Wie  alle  Geburtsanomalien  in  der  hiesigen  Klinik  einen 
höheren  Prozentsatz  aufzuweisen  haben,  so  ist  auch  die  Placenta 
praevia,  und  zwar  handelte  es  sich  in  den  drei  Fällen  um  eine 
centrale,  hier  relativ  häufiger.  Yon  den  Frauen  waren  zwei 
Mehrgebärende  und  eine  Erstgebärende. 

Die  drei  Kinder  waren  alle  nicht  völlig  ausgetragen,  das 
Durchschnittsgewicht  betrug  2166  g.  v.  Heck  er  fand  als  Durch- 
schnittsgewicht 2371  g. 

Von  den  drei  Kindern  wurden  zwei  todt  geboren  =  66,6*^/0, 
eins  wurde  mit  der  Zange  am  hochstehenden  Kopf  entwickelt  und 
gesund  entlassen  =  33,3  °/o. 
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Nach  V.  Schrenck  gingen  von  sieben  Kindern  nechs  theils 
während,  theils  bald  nach  der  Geburt  zu  Grunde  =  68 »/o,  nach 
V.  Heck  er  starben  von  den  lebensfähigen  45  >,  nach  Torggler 
wurden  66,7  "/o  lebend  entlassen. 

Die  Mortalität  der  Frauen  betrug  hierselbst  gleichfalls  66,6  »/o, 
oder  auf  alle  Gebärende  bezogen  0,2 "/o.  v.  Winckel  verlor  bei 
Placenta  praevia  von  allen  Gebärenden  1888  0,2°/  0,  1889  0,2  °/o, 
1890  0,1  o/o. 

Weil  die  beiden  Fälle  mit  dem  unglücklichen  Ausgang  manches 
Interessante  darboten,  will  ich  dieselben  kurz  anführen: 

1888  Journal  133.  F.  S.,  III.  para,  22  a.  n.  Vor  sechs 
Wochen  trat  eine  recht  starke  Blutung  auf,  welcher  im  Laufe  der 
folgenden  vier  Wochen  drei  weitere  folgten;  dazwischen  wiederholt 
mässige  Blutverluste. 

Beim  Eintritt  in  die  Klinik  ist  die  Kreissende  sehr  schwach 
und  sieht  sehr  anämisch  aus.  II.  Schädellage.  Placenta  zu  fühlen. 

Es  wurde  eine  Scheidentamponade  vorgenommen.  Darauf 
wird  ein  Fuss  heruntergeholt  und  die  Wendung  ausgeführt.  Nach 
kurzer  Zeit  wird  ein  todtes  Mädchen,  2300  g  schwer,  44  cm  lang, 
ausgestossen.  Cornutininjektion,  trotzdem  geringe  Blutung.  Da 
der  Puls  schlechter  wird,  wird  der  Uterus  tamponirt,  doch  sickert 
alsbald  das  Blut  doch  noch  durch.  Letzteres  zeigt  fast  gar  keine 
Neigung  zur  Gerinnung.  Es  wird  eine  Kochsalzinfusion  gemacht, 
trotzdem  zunehmender  Collaps  und  Exitus  letalis. 

1891  Journal  84.  A.  0.,  VII.  para,  38  a.  n.  Allgemeinzu- 
stand gut.  Während  der  ganzen  Schwangerschaft  soll  es  zeitweilig 
aus  den  Genitalien  geblutet  haben.  Bei  der  Aufnahme  ist  der 
Muttermund  für  einen  Finger  durchgängig.  Leichte  Blutung,  die 
bald  aufliört.  Die  Untersuchung  ergiebt  II.  Schädellage.  Placenta 
praevia  centralis. 

Am  nächsten  Tage  wird,  weil  die  Blutung  recht  stark  ist, 
die  Scheide  tamponirt.  Einige  Stunden  darauf  erfolgt  die  spontane 
Geburt  eines  2400  g  schweren  und  48  cm  langen,  todten  Knaben. 
Keine  Blutung.  Nach  IV*  Stunden  beginnt  es  wieder  zu  bluten 
und  da  die  Placenta  auf  den  Cre  de 'sehen  Handgriff  hin  nicht 
erscheint,  wird  sie  manuell  gelöst.  Nach  der  Geburt  der  Placenta 
sieht  die  Patientin  recht  anämisch  aus,  der  Puls  ist  klein,  etwas 
frequent,  doch  regelmässig.  Aether-  und  Kampferinjektionen,  Hoch- 
lagerung und  Umwickelung  der  Beine.  Der  Puls  bessert  sich.  Vier 
Stunden  darauf  wird  der  Puls  plötzlich  kaum  fühlbar;  es  wird 
eine  Kochsalzinfusion  vorgenommen,  doch  ohne  Erfolg.  Einige 
Minuten  darauf  tritt  der  Tod  ein.  Die  Frau  hatte  während  der 
ganzen  Zeit  nicht  einen  Augenblick  das  Bewusstsein  verloren. 

Der  erste  Fall  ist  dadurch  bemerkenswert,  dass  er  jeglicher 
Therapie  spottete.    Es  wurde  die  Wendung  gemacht,  Cornutin  in- 
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jijiirt,  der  Uterus  tamponirt,  Kochsalzlösung  infundirt.  Nichts  half, 
das  Blut  floss  beständig,  es  gerann  fast  garnicht;  so  konnte  auch 
keine  Thrombosirung  zu  Stande  kommen.  Einem  solchen  Fall  steht 
man  bis  jetzt  machtlos  gegenüber.  Vielleicht  ergeben  einmal  die 
Untersuchungen  von  Alex.  Schmidt  über  die  Gerinnungsfermente 
in  solchen  Fällen  Handhaben  für  wirksame  Therapie  i). 

Anders  liegt  der  zweite  Fall.  Es  handelte  sich  um  eine  Frau, 
die  allerdings  angab,  während  der  ganzen  Schwangerschaft  zeit- 
weilig Blut  verloren  zu  haben,  deren  guter  Allgemeinzustand  aber 
einen  zu  grossen  Verlust  nicht  annehmen  Hess.  In  der  Klinik  war 
der  Blutverlust  auch  nicht  allzugross  und  doch  trat  der  Tod  durch 
die  Anämie  ein. 

Das  gute  Aussehen  der  Frau  liess  keine  momentane  Gefahr 
erkennen  und  im  Interesse  des  Kindes  unterblieb  die  Wendung. 
Wäre  dieselbe  früher  ausgeführt  worden,  hätte  man  auf  das  kind- 
liche Leben  keine  Rücksicht  genommen,  so  wäre  der  Erfolg  event. 
ein  anderer  gewesen.  Und  schliesslich  wurde  das  Kind  doch  todt 
geboren. 

Schröder  sagt  bei  der  Besprechung  der  Therapie  bei  Pla- 
centa  praevia,  dass  derjenige,  der  auf  das  Kind  möglichst  wenig 
Rücksicht  nimmt,  nicht  mehr  Kinder  verlieren  und  für  die  Frau 
sonst  unerreichbare  Resultate  erlangen  wird. 

Das  enge  Becken. 

Schröder  schätzt  das  Vorkommen  des  engen  Beckens  in 
Deutschland  auf  14  bis  20  »/o. 

V.  Winckel  aber  findet  für  München  1888  nur  0,6  «/o,  1889 
2,450/0,  1890  20/0.  Torgglergiebt  für  Innsbruck  3,7—14,20/0,  im 
Durchschnitt  7,1 0/0  an,  Hugenberger  für  Petersburg  1,2 0/0. 
Redl  ich 's  Untersuchungen  ergaben  in  der  PoHklinik  Becken- 
enge in  2,50/0  aller  Fälle,  v.  Sohren ck  beobachtete  unter  den 
Estinnen  enge  Becken  in  3,23  0/0,  erwähnte  aber,  dass  ein  geringer 
Fehler  bei  seiner  Berechnung  aufgetreten  sein  könne,  weil  die 
Länge  der  Conjugata  nicht  immer  notirt  gewesen  sei,  und  er 
häufig  auf  eine  Beckenanomalie  nur  aus  dem  Geburtsverlauf  habe 
schliessen  können.  Genau  in  derselben  Lage  befinde  ich  mich 
auch,  die  Conjugata  diagonalis  resp.  vera  ist  in  der  Regel  nur 


1)  Wie  durch  einen  therapeutischen  Versuch  von  v.  Zoege-Manteuffel 
bestätigt  zu  sein  scheint.  Der  Herausgeber. 
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dann  näher  bezeichnet,  sobakl  die  Enge  eine  etwas  bedeutendere 
ist.  Der  Geburtsverlauf  allein  sichert  auch  nicht  die  Diagnose, 
so  kann  z.  B.  bei  einer  Erstgebärenden  mit  etwas  verengtem  Becken, 
und  meist  handelt  es  sich  ja  hier  nur  um  ganz  geringe  Grade,  der 
Kopf  zu  Beginn  der  Geburt  schon  tief  stehen,  und  die  Geburt 
ebenso  schnell  und  glatt  verlaufen,  wie  bei  einem  ganz  normalen 
Becken. 

Anderseits  lässt  sich  aus  einer  langen  Dauer  der  Geburts- 
periode auch  kein  sicherer  Schluss  ziehen,  weil  einem  die  Stärke 
der  Wehen  unbekannt  ist.  Deswegen  entsprechen  meine  Zahlen 
auch  nicht  ganz  den  wahren  Verhältnissen.  Ich  habe  jedes  Becken, 
bei  dem  die  Conjugata  nicht  bestimmt  war,  die  äusseren  Maasse 
und  der  Geburtsverlauf  aber  den  Verdacht  aufkommen  Hessen,  zu 
den  engen  gerechnet.  In  46  Fällen,  d.  h.  in  5,1  °/o,  schien  mir 
demnach  mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  ein  enges  Becken  vorzu- 
liegen. 

Die  von  mir  gefundenen  Werthe  übertreffen  die  v.  S ehren ck- 
schen  um  Einiges,  erreichen  die  Sehr  öd  er 'sehen  aber  noch  lange 
nicht. 

Wie  schon  erwähnt  handelt  es  sich  in  der  Regel  nur  um  ganz 
geringe  Verengerungen;  als  relativ  bedeutende  Verengerung  ist 
notirt : 

Conj.  diag.  10,5  =  5  mal       Conj.  vera  8,9  =  1  mal 
„    10    =3    „  „       „    8,1  =  1  „ 

33  33  9,5  =  1       „  „  33  7  =  1,, 

Eine  Conj.  vera  zwischen  9  und  7  cm  findet  sich  somit  12  mal, 
d.  h.  in  26,1^/0  aller  engen  Becken,  oder  in  l,3o/o  aller  Becken 
überhaupt.  Torggler  gibt  für  Innsbruck  Becken  mit  Verenge- 
rungen mittleren  Grades  in  63  Wo  aller  verengten  Becken  an. 

Die  Kinder  befanden  sich  in  den  46  Fällen  in  folgender  Lage : 
Schädellage   ....    39  mal  =  86,6  «/o 
Beckenendlage  ...     3    „   =  6,6  „ 

Querlage  2    „  =  4,4  „ 

Abort  1    „  =  2,2  „ 

nicht  notirt  ....     1  „ 
V.  Schrenck  fand  Schädellagen  in82,3o/o,  Beckenendlagen  in 
11,8  Wo  und  Querlagen  in  5,9  Wo. 

Was  nun  den  Geburtsverlauf  anbetrifft,  so  erfolgte  die  Ge- 
burt ohne  Kunsthilfe  19  mal,  in  41,3 o/o;  mit  Kunsthilfe  27  mal, 
in  58,7  >. 
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Nach  V.  Schrenck  betrug  die  Summe  der  Operationen  =  62°/o, 
Von  27  Operationen  sind  zu  nennen: 


Forceps   13  mal 

Wendung   4  „ 

Extraktion    ....  1  „ 

Perforation   ....  2  „ 

Dekapitation ....  1  „ 

Sect.  caesarea   ...  1  „ 

Künstl.  Früligeb.    .    .  4  „ 

Symphyseotomie     .    .  1 


Von  den  12  Fällen  mit  Verengerungen  mittleren  Grades  ver- 
lief 1  Geburt  spontan. 

Von  den  46  Kindern  starben  während  resp.  bald  nach  der 
Geburt  6  =  13°/o.  Von  den  Wöchnerinnen  hatten  eine  mehr- 
malige Temperatursteigerung  über  38°  6  =  13°/o. 

Es  starb  eine  Frau,  bei  welcher  der  Kaiserschnitt  ausgeführt 
worden  war.    Mortalität  bei  engem  Becken  =  2,1  °/o. 

Die  Eklampsie. 

Die  Eklampsie,  die  nach  Schröder  unter  500,  nach  v.  Heck  er 
unter  522  Geburten  auftreten  soll,  wurde  von  v.  Schrenck  für 
die  Estin  auf  2,3 °/o  berechnet,  d.  h.  unter  43,4  Geburten  fand 
sich  1  mal  eine  Eklampsie.  Nach  Hugenberger  fand  sich  die 
Eklampsie  in  0,4  °/o. 

Vom  April  1888  bis  zum  April  1893  kamen  16  Erkrankungen 
an  Eklampsie  in  der  Klinik  zur  Beobachtung. 

Eine  Frau,  bei  der  in  einem  der  letzten  Monate  einer  Zwil- 
lingsschwangerschaft neun  Anfälle  auftraten,  wurde,  weil  die  An- 
fälle nachliessen  und  keine  Wehenthätigkeit  eintrat,  wieder  ent- 
lassen und  ist  später  in  der  Poliklinik  mit  einem  macerirten  und 
einem  lebenden  Kinde  niedergekommen,  so  dass  auf  die  889  Ge- 
bärende 15  Fälle  von  Eklampsie  =  1,68 °/o  kamen,  d.  h.  jede 
59,2.  Gebärende  war  eklamptisch.  Dass  diese  Erkrankung  in  der 
letzten  Zeit  seltener,  als  nach  v.  Schrenck 's  Angaben,  in  der 
Klinik  anzutreffen  war,  wird  seine  Erklärung  wohl  darin  finden, 
dass,  wie  v.  Schrenck  erwähnt,  damals  die  allermeisten  in  Dorpat 
vorgekommenen  Fälle  der  Klinik  zur  Behandlung  zugeführt  worden 
sind,  während  jetzt  nach  Redlich  in  der  Poliklinik  2^/0  aller 
Niedergekommenen  an  Eklampsie  erkrankten,  von  denen  nur  vier  in 
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die  Klinik  übergeführt  worden  sind.  Der  von  v.  Schrenck  ge- 
zogene Scliluss,  dass  die  Eklampsie  bei  Estinnen  häufiger  vor- 
kommt, als  bei  Deutschen,  wird  durch  Redlich's  und  meine  Er- 
fahrungen gestützt. 

Von  den  16  an  Eklampsie  leidenden  Frauen  waren  15  Estinnen 
und  eine  Russin. 

Erstgebärende  treffen  wir  12  mal,  in  76°/o,  Mehrgebärende 
4  mal,  in  25^/0  an.  Bidder  giebt  für  die  Erstgebärenden  74,3 Wo, 
V.  Heck  er  85°/o  an,  Zahlen,  die  von  den  unserigen  nicht  wesent- 
lich abweichen. 

Eine  Prädisposition  der  Primiparen  lässt  sich  also  auch  hier 
konstatiren  und  ebenso  ein  relativ  häufigeres  Vorkommen  bei 
Zwillingen:  unter  16  Fällen  von  Eklampsie  finden  sich  3  mal 
Zwillingsschwangerschaften. 

Von  den  12  Erstgebärenden  war  eine  eine  alte  Erstgebärende. 

Ordnen  wir  die  Erkrankungen  nach  den  einzelnen  Monaten, 
so  erhalten  wir  im 

Januar  1  mal  Juli  3  mal 

Februar  2    „  August  1  „ 

März  4    „  September  1  „ 

-  April  —  „  Oktober  1  „ 

Mai  1    „  November  1  „ 

Juni  —  „  Dezember  1  „ 

Die  meisten  Erkrankungen  weisen  somit  der  März  und  Juli 
auf,  doch  lässt  sich  natürlich  aus  unseren  geringen  Zahlen  keine 
Beziehung  der  Eklampsie  zu  den  Jahreszeiten  feststellen.  Eine 
solche  Abhängigkeit  konnte  Bidder  bei  den  455  Fällen  in  der 
St.  Petersburger  Gebäranstalt  überhaupt  nicht  konstatiren. 

Berücksichtigen  wir  den  Zeitpunkt  des  Eintritts  der  Eklampsie, 
so  ergiebt  es  sich,  dass  die  Anfälle  1  mal  im  fünften  Monat,  1  mal 
in  einem  der  letzten  Schwangerschaftsmonate  und  14  mal  am  Ende 
der  Schwangerschaft  und  zwar  10  mal  vor  der  Geburt  und  4  mal 
nach  der  Geburt  des  Kindes  auftraten.  Ein  Einsetzen  der  Eklamp- 
sie vor  Beginn  der  Wehen  lässt  sich  bei  letzteren  14  Fällen  mit 
Sicherheit  nur  1  mal  nachweisen. 

Rechnen  wir  den  Fall  noch  mit  hinzu,  wo  die  Frau  entlassen 
wurde,  weil  sich  überhaupt  keine  Wehen  einstellten,  so  finden  wir, 
dass  in  12,5  «/o  eklamptische  Anfälle  sich  einstellten,  bevor  die 
Wehenthätigkeit  angeregt  worden  war. 
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Der  Fall,  wo  die  Eklampsie  im  fünften  Monat  auftrat,  ist 
dadurch  noch  interessant,  dass  die  Mutter,  eine  Drittgebärende, 
aussagt,  nach  der  zweiten  Geburt  gleichfalls  an  Krämpfen  gelitten 
zu  haben. 

Die  Prognose  ist  nach  .den  hiesigen  Erfahrungen  keine  günstige. 
Von  den  16  Müttern  starben  5  =  31,20/o,  während  Bidder  für 
die  Petersburger  Gebäranstalten  10,5  °/o  angiebt  und  erwähnt,  dass 
in  Glessen  19,38^/0  und  in  der  Moskauer  Entbindungsanstalt  14,5 'Vo 
verstarben. 

Was  die  Kindersterblichkeit  anbetrifft,  so  wurden,  wenn  man 
den  Fall,  wo  die  Eklampsie  im  fünften  Monat  einsetzte,  und  den 
Fall,  wo  die  Mutter  vor  der  Geburt  entlassen  wurde,  abzieht,  von 
den  16  Kindern  4  =  25°/o  todt  und  12  =  75  "/o  lebend  geboren. 
Dieses  Resultat  stimmt  mit  dem  Bidder 'sehen  recht  gut  überein, 
nach  welchem  die  Gesammtsumme  der  Lebendgeborenen  76,9  °/o 
ausmacht. 

Ein  macerirtes  Kind  fand  sich  kein  mal,  so  dass  der  Bidder- 
sche  Satz,  dass  bei  der  Eklampsie  macerirte  Früchte  auffallend 
selten  sind,  auch  für  die  hiesigen  Beobachtungen  seine  Geltung 
findet. 

Therapeutisch  wurden  angewandt  Chloralhydrat  2,0 — 3,0  pro 
dosi,  Morphium  0,03—0,15,  Chloroform,  warme  Bäder,  Einpack- 
ungen,  das  Zweifel'sche  Schwitzbett,  2  mal  Kochsalzinfusionen. 
Ausserdem  wurde,  so  bald  es  anging,  die  Geburt  beendet. 

Das  Chloralhydrat  schien  hier  die  Eklampsie  besser  zu  be- 
einflussen, als  das  Morphium,  so  wareii  z.  B.  von  den  fünf  ver- 
storbenen Frauen  vier  mit  Morphium,  eine  mit  Chloralhydrat  be- 
hahdelt  worden. 

In  dem  Fall,  wo  die  Frau  wieder  entlassen  wurde,  weil  keine 
Wehen  sich  einstellten,  waren  sieben  Anfälle  ausserhalb  und  zwei 
Anfälle  innerhalb  der  Klinik  aufgetreten.  Es  wurde  Chloralhydrat 
3,0  per  clysma  und  2,0  per  os  gegeben.  Der  Erfolg  schien  ein 
vorzüglicher  zu  sein. 

Die  geringe  Anzahl  von  Fällen  verbietet  natürlich  irgend 
welche  Schlussfolgerungen. 

Die  Urinuntersuchung  ergab  10  mal  Eiweiss,  1  mal  kein  Ei- 
weiss,  5  mal  fehlte  eine  Notiz  darüber. 

Von  den  fünf  verstorbenen  Frauen  wurden  vier  secirt. 
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lall  I.  1890  Journal  33.  K."  W.  Estin,  I.  para,  31  a.  n.  Die 
t  rau  wird  somnolent  in  die  Klinik  gebracht,  nachdem  sie  /u  Hause 
10  eldamptisclie  Anfälle  gehabt  haben  soll.  Sie  erhält  Mor- 
phium 0,03. 

Die  Untersuchung  ergab  I.  Vorderhauptslage.  Der  Mutter- 
mund für  einen  Finger  durchgängig.  Das  Kind  war  todt. 

Es  wurden  Incisionen  in  den  Muttermund  gemacht,  der  Kopf 
des  Kindes  perforirt  und  mit  dem  Kranioklasten  extrahirt.  20 
Stunden  später  starb  die  Wöchnerin  ohne  aus  dem  Coma  zu  er- 
wachen. 

24  Stunden  darauf  wird  die  Sektion  ausgeführt. 
Obducent:  Dr.  Wicklein. 

Kräftig  gebaute  Leiche.  Hochgradige  Cyanose  der  sichtbaren 
Schleimhäute.  Rothe  Hypostasen  an  den  abhängigen  Körpertheilen. 
Nirgends  Oedeme.    Kein  Decubitus. 

Unterhautfett  mässig  reichlich,  Venen  desselben  stark  gefüllt. 
Muskulatur  gut  entwickelt,  bräunlich  roth.   Thorax  kurz  und  breit. 

Lage  der  Baucheingeweide  im  Allgemeinen  normal,  Netz  mässig 
fettreich.  Uterus  stark  vergrössert,  drei  Querfinger  aufwärts  von 
der  Symphyse  reichend.  In  den  abhängigen  Theilen  der  Bauch- 
höhle geringe  Menge  klarer  Flüssigkeit.  Peritoneum  etwas  blut- 
reicher, an  den  abhängigen  Theilen  mit  Fibrin  bedeckt.  Stand 
der  Zwerchfellskuppe  in  der  Mamillarlinie  rechts  in  der  Höhe  des 
HL  Interkostalraumes,  links  in  der  Höhe  der  IV.  Rippe.  Nach 
Entfernung  des  Sternums  kollabieren  die  Lungen  wenig.  Rechte 
Pleura  unverändert.  Pleur.  pulm.  et  cost.  links  durch  zartes  Binde- 
gewebe verwachsen. 

In  der  Perikardialhöhle  Spuren  klaren  Serums,  Perikardial- 
blätter  unverändert. 

Das  Herz  eher  etwas  grösser,  namentlich  der  linke  Ventrikel. 
In  den  Vorhöfen  reichliche  Mengen  dunklen  flüssigen  Blutes. 
Endokard  und  Klappen  unverändert,  abgesehen  von  spärlichen 
Fettflecken  an  der  Mitralis  und  Intima  der  Aorta  ascendens. 

Beide  Lungen  von  mittlerer  Grösse,  ziemlich  schwer.  In  den 
Pulmonalarterien  flüssiges  Blut.  In  den  Bronchien  reichliche 
Mengen  schaumiger  Flüssigkeit.  Bronchialschleimhaut  stark  hyper- 
ämisch.  Lungengewebe  von  vermehrter  Konsistenz,  hochgradig 
hyperämisch,  schwach  ödematös.  Einzelne  Lobuli  derber,  grauroth, 
über  die  Schnittfläche  prominirend. 

Die  Milz  von  mittlerer  Grösse.  Kapsel  etwas  verdickt,  ge- 
runzelt. Pulpa  etwas  blutreicher.  Trabekeln  breit  und  zahlreich. 
Malpighische  Körper  klein. 

In  der  GaUenblase  dünnflüssige  grünliche  GaUe  sowie  drei 
kleine  Cholesterinpigmentsteine. 

Die  Leber  von  mittlerer  Grösse,  Kapsel  unverändert.  Das 
Gewebe  blutreicher.  Der  acinöse  Bau  deutlich.  Peripherie  der 
Acini  schwach  gelblich. 


Heber  ein  Lustrum  klinischer  Geburtshilfe. 
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Die  Nieren  von  mittlerer  Grösse,  Kapsel  leicht  löslich.  Die 
Oberfläche  glatt,  das  Gewebe  von  stärkerem  Blutgehalt.  Die  Rinde 
von  mittlerer  Breite,  trübe,  von  röthlicher  lehmähnlicher  Färbung. 
Nierenpyramiden  unverändert.  Unter  der  Kapsel  ein  erbsengrosses 
Adenom.  Becken  und  Kelche  von  normaler  Weite,  ihre  Schleim- 
haut hyperämisch. 

Die  Harnblase  eng  kontrahirt,  enthält  wenig  weisslich  getrübte 
Flüssigkeit.  Schleimhaut  unverändert. 

Der  Uterus  stark  vergrössert,  Uterushöhle  weit,  desgleichen 
Cervix  und  äusserer  Muttermund.  In  der  Vagina  reichliche  Blut- 
coagiila.  Die  Schleimhaut  derselben  zeigt  kleine  Defekte  und  ist 
von  Blutungen  durchsetzt. 

Beide  Ovarien  unverändert,  grösseres  Corpus  luteum  nicht 
nachweisbar.  Im  Darm  gallig  gefärbter  Inhalt.  Schleimhaut 
stellenweise  fleckig  hyperämisch  sonst  unverändert. 

Im  Magen  viel  sauer  riechende  Flüssigkeit  und  Käseflocken. 
Schleimhaut  hyperämisch,  mit  Schleim  belegt,  von  punktförmigen 
Ekchymosen  durchsetzt. 

Mesenteriale  Lymphdrüsen  unverändert.  Intima  der  Aorta 
descendens  mit  einigen  kleinen  Fettflecken  besetzt. 

Halsorgane  und  centrales  Nervensystem  aus  äusseren  Gründen 
nicht  untersucht. 

Anatomische  Diagnose:  Status  puerperalis  recens.  Peritonitis 
sero-fibrinosa.  Trübung  der  Nierenrinde.  Frische  venöse  Stauung 
im  grossen  und  kleinen  Kreislauf.    Lobuläre  Pneumonieen. 

FaU  II.  1891  Journal  107,  L.  D.  Estin,  L  para,  21  a.  n.  Tritt 
als  Schwangere  ein.  Allgemeinzustand  gut.  Keine  Wehen.  Mutter- 
mund für  den  Finger  nicht  durchgängig.  1.  Schädellage.  Im  Lauf 
des  Tages  12  eklamptische  Anfälle.  Chloralhydrat. 

Am  nächsten  Morgen  treten  Wehen  ein.  Mittags  erfolgt  der 
13.  Anfall.  Muttermund  fast  ganz  erweitert,  die  Blase  springt, 
Kopf  tief.  Forceps:  Beim  Ziehen  leisten  die  Weichtheile  starken 
Widerstand.    Dammscheidenriss  II.  Grades,  Kind  todt. 

Die  Frau,  die  bis  dahin  soporös  war,  erwacht  nur  auf  kurze 
Zeit,  darauf  schwindet  wieder  das  Bewusstsein.  30  Stunden  später 
Exitus  letalis. 

Sektion  15  Stunden  nach  dem  Tode. 
Obducent  Dr.  Lunz. 

Kräftig  gebaute  Leiche.  Trübung  beider  Hornhäute,  Gelb- 
färbung der  Conjunktiva  beiderseits.  Starke  Starre.  Hypostasen 
an  den  abhängigen  Körpertheilen.  Leichtes  Oedem  der  unteren 
Extremitäten. 

Unterhautfettgewebe  reichlich  entwickelt. 

In  der  Bauchhöhle  wenig  blutig  gefärbte  Flüssigkeit.  Peri- 
toneum parietale  und  viscerale  glänzend.  Uterus  stark  vergrössert, 
bis  zur  Nabelhöhe  reichend.  Eippenknorpel  leicht  verkalkt.  In 
beiden  Pleurahöhlen  reichliche  Mengen  blutig  gefärbter  Flüssigkeit. 


112 


Ferdiua'id  Buchholz 


Im  Allgemeinen  ist  die  Lage  der  Bauch-  und  Brusteingeweide 
unverändert. 

Im  Herzbeutel  etwas  klare  gelbliche  Flüssigkeit.  Am  Herzen 
annähernd  normaler  Befund. 

Beide  Lungen  lufthaltig,  sehr  blutreich  und  feucht.  Der  oljere 
Lappen  der  linken  Lunge  hochgradig  ödematös.  Die  rechte  Lunge 
durch  Bindegewebe  mit  der  Costalwand  verwachsen. 

Die  Milz  vergrössert,  von  vermehrtem  Blutgehalt. 

Beide  Nieren  etwas  vergrössert,  Kapsel  leicht  löslich.  Die 
Nierenrinde  stark  getrübt  und  gelblich  gefleckt,  die  Bertini'schen 
Scheidewände  relativ  breit.  Das  Gewebe  im  Allgemeinen  schlaff, 
bei  vorgeschrittener  Fäulniss.  Schleimhaut  des  Beckens  und  der 
Kelche  blutreicher,  sonst  unverändert. 

In  der  Gallenblase  dünnflüssige,  braune  Galle. 

Die  Leber  ist  vergrössert,  von  Gasblasen  durchsetzt,  vorge- 
schrittene Fäulniss.  In  dem  Peritonealüberzug  des  rechten  Lappens 
zahlreiche  Ekchymosen.  Das  Lebergewebe  stark  trübe,  die  Peri- 
pherie der  Acini  gelblich  verfärbt. 

Die  Harnblase  ohne  Veränderungen. 

Der  Uterus  in  allen  Theilen  stark  vergrössert,  Uterushöhle 
weit,  enthält  viele  Blutcoagula.  An  der  hinteren  Wand  befindet 
sich  die  Placentarstelle ,  daneben  einige  adhärente  Reste  von  Ei- 
häuten. 

Im  linken  Ovarium  ein  frisches  Corpus  luteum,  Ovarium  im 
Uebrigen  unverändert. 

Im  Magen  und  Darm  nichts  Abnormes.  Halsorgane  unver- 
ändert. 

Centrales  Nervensystem  konnte  nicht  secirt  werden. 

Anatomische  Diagnose:  Status  puerperalis  recens.  Nephritis 
parenchymatosa.  Hyperämischer  Milztumor.  Multiple  serös-hämor- 
rhagische  Ergüsse.  Leichtes  Oedem  der  unteren  Extremitäten. 
Lungenödem. 

Fall  HI.  1892  Journal  196.  L.  L.  Estin,  I.  para,  25  a.  n. 
In  der  Poliklinik  mehrere  eklamptische  Anfälle.  Sopor.  Morphium- 
injektion. Die  Frau  wird  in  die  Klinik  übergeführt,  es  erfolgen 
noch  zwei  Anfälle.  Muttermund  verstrichen.  I.  Schädellage.  For- 
ceps, Kind  asphyktisch,  wiederbelebt.  Damm  intakt.  Die  Frau 
erwacht  für  kurze  Zeit,  wird  darauf  wieder  soporös.  Morphium, 
Chlornatriuminfusion.    Ca.  15  Stunden  nach  der  Geburt  Exitus 

Öbducent  Prof  Dr.  R.  Thoma. 

Kräftig  gebaute  Leiche,  starke  Starre.  Zahlreiche  Leichen- 
flecke.   Trübung  der  Hornhaut. 

Unterhautfettgewebe  mässig  reichlich.  Muskulatur  glänzend 
roth.  In  der  Bauchhöhle  geringe  Mengen  klaren  Serums.  Uterus 
ziemlich  gross,  bis  in  die  Nähe  des  Nabels  reichend.  In  beiden 
Brusthöhlen  reichlich  klares  Serum.  Die  Lungen  kollabiren  wenig, 
die  Lage  der  Brust-  und  Baucheingeweide  unverändert. 
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Im  Herzbeutel  viel  klares  Serum.  Das  Herz  von  normaler 
Grösse,  enthält  reichlich  dunkelrothe  Blutcoagula  und  speckhäutige 
Gerinnsel.  Endokard  und  Klappen  unverändert ;  Myokard  bei  mittel- 
weiten Höhlen  von  mittlerer  Dicke,  stark  trübe,  stellenweise  gelb 
getigert. 

Die  linke  Lunge  ziemlich  gross  und  schwer.  Das  Lungen- 
gewebe sehr  blutreich  und  feucht,  von  vermindertem  Luftgehalt; 
einzelne  Lobuli  vollständig  luftleer  bei  vermehrtem  Volumen  und 
dunkel  graurother  Farbe.  In  den  Bronchien  röthlicher  Schleim 
in  reichlicher  Menge  und  schaumige  Flüssigkeit.  Pulmonalarterien 
und  Venen  unverändert.  Im  Unterlappen  zwei  rundliche  mit  binde- 
gewebiger Kapsel  versehene  Käseherde. 

Die  rechte  Lunge:  die  Bronchien  und  Pulmonalarterien  bieten 
im  Allgemeinen  den  gleichen  Befund  wie  in  der  linken  Lunge. 
Die  luftleeren  Stellen  der  Lunge  zeigen  zum  Theil  deutlich  körnige 
Schnittflächen.  Auch  ist  die  Durchfeuchtung  des  Organes  beträcht- 
licher. 

Die  Milz  etwas  vergrössert,  Pulpa  hyperplastisch,  von  guter 
Konsistenz,  dunkel  grauroth.  Trabekeln  und  Malpighische  Körper 
unverändert.  '  . 

Die  Gallenblase  enthält  reichlich  dunkel  grünlichbräunliche 
Galle. 

Die  Leber  etwas  grösser  als  normal,  Peritonealüberzug  klar 
und  durchscheinend,  das  Lebergewebe  zeigt  deutlich  acinösen  Bau. 
Die  Centra  dunkelroth,  in  ihrem  Inneren  nicht  selten  weisse  Punkte, 
die  Peripherie  gelblich  und  trübe. 

Die  linke  Niere  von  mittlerer  Grösse,  Kapsel  leicht  löslich, 
die  Venensterne  der  Oberfläche  stark  gefüllt.  Auf  dem  Durch- 
schnitt erscheint  die  Einde  blass  im  Verhältniss  zu  dem  dunkel 
blaurothen  Mark.  Doch  auch  die  Kinde  ist  von  zahlreichen 
dunkeln,  gefüllten  Gefässzweigen  durchzogen  und  ist  im  Uebrigen 
weiss  und  weissgelb  gefleckt.   Jodreaktion  ohne  sichtbaren  Erfolg 

Die  rechte  Niere  bietet  den  gleichen  Befund. 

In  der  Harnblase  etwas  trüber  weisslicher  Urin. 

Im  Mastdarm  nichts  Abnormes,  Schleimhaut  auffällig  blass 

In  der  Vagma  etwas  blutiger  Inhalt,  die  Schleimhaut  stark 
gerothet  und  getrübt.    Portio  vaginalis  zeigt  Einrisse. 

In  der  Uterushöhle  reichliche  Blutcoagula.  Uterus  sehr  gross 
Hohle  sehr  weit,  Schleimhaut  sehr  rauh,  uneben,  mit  Blutgerin- 
nungen bedeckt.    An  der  vorderen  Wand  der  Uterushöhle  eine 
irische,  mit  Blutcoagula  bedeckte  Placentarstelle. 

Beide  Ovarien  etwas  gross.    Im  linken  ein  grosses  Corpus 
luteum,  im  rechten  eine  mit  klarer  Flüssigkeit  gefüllte  Cyste 
T  X.  u       1^®°  dunkelbrauner,  mit  käsigen  Flocken  vermischter 
Inhalt  und  ein  Spulwurm.    Die  Schleimhaut  mit  dickem  Schleim 
oeiegt,  im  Allgememen  blass,  stellenweise  ekchymosirt. 

Amlankreas  nichts  Abnormes.  Im  Dünndarm  breiiger,  galli"- 
gelarbter  Inlialt,  in  dem  unteren  Abschnitt  einige  Ascariden  Im 

Küstner,  Borichto  und  Arbei ton. 
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Dickdarm  breiige  Fäces  in  geringer  Menge.  Darmsehleimliaut 
blass,  stellenweise  stark  ekchymosirt,  im  Jejunum  etwas  geschwellt. 

Anatoniisclie  Diagnose:  Status  puerperalis  recens.  Paren- 
chymatöse Hepatitis,  Nephritis,  Myocarditis.  Hyperämie  und  Oedem 
der  Lungen.  Lobuläre  Pneumonieen.  Geringer  hyperplastischer 
Milztumor. 

Fall  IV.  1893  Journal  57.  A.  K.  Estin,  H.  para,  44  a.  n. 
Tritt  als  Kreissende  ein.  Es  erfolgt  spontan  die  Geburt  in 
L  Schädellage.  Damm  intakt.  Nach  der  Geburt  klagt  die  Wöch- 
nerin über  Kopfweh.  Circa  12  Stunden  darauf  erfolgt  ein  eklamp- 
tischer  Anfall,  dem  sich  noch  fünf  andere  anschliessen.  Morphium, 
Chloroform,  Zweifel'sches  Schwitzbett.  Schlaf  und  Aufgeregtsein 
wechseln  mit  einander  ab.  Circa  24  Stunden  nach  der  Geburt 
Exitus  letalis. 

Obducent:  Dr.  Sokoloff. 

Ausgeprägte  Leichenstarre.  Trübung  der  Hornhäute.  Livide 
Verfärbung  der  abhängigen  Körpertheile.  Kräftig  gebaute  Leiche. 
Fettpolster  und  Muskulatur  gut  entwickelt.  In  der  Bauchhöhle 
einige  Kubikcentimeter  trüber  gelblicher  Flüssigkeit.  Lage  der 
Baucheingeweide  annähernd  normal.  Der  Uterus  vergrössert,  reicht 
nach  aufwärts  bis  ein  fingerbreit  unter  den  Nabel.  Die  Lungen 
kollabiren  wenig.  In  der  rechten  Pleurahöhle  röthliche  Flüssig- 
keit. Links  strangförmige  Verwachsungen  zwischen  der  Pleura 
pulmon.  und  costal. 

Im  Herzbeutel  etwa  200  ccm  Serum. 

Das  Herz  von  mittlerer  Grösse.  Muskulatur  schlaff,  diejenige 
des  linken  Ventrikels  stark  getrübt,  Endokard  im  Allgemeinen 
etwas  trübe,  unter  demselben  an  vielen  Stellen  rothe  punktförmige 
Blutaustritte.    In  beiden  Herzabtheilungen  flüssiges  Blut. 

Die  linke  Lunge  von  mittlerer  Grösse,  in  den  Bronchien  etwas 
schaumige  Flüssigkeit,  Bronchialschleimhaut  stark  geröthet.  Pul- 
monalarterien  unverändert.  Das  Gewebe  des  Oberlappens  stark 
durchfeuchtet,  von  bräunlicher  Farbe,  lufthaltig;  dasjenige  des 
Unterlappens  luftleer,  von  vermehrtem  Blutgehalt. 

Die  rechte  Lunge  ist  in  dem  oberen  Abschnitte  gleichfalls  mit 
der  Kostalwand  verwachsen.  In  den  Bronchien  grosse  Mengen 
schaumiger  Flüssigkeit,  Bronchialschleimhaut  wie  links.  Pidmonal- 
arterien  unverändert.  In  der  Spitze  des  Oberlappens  einige  erbsengrosse, 
verkalkte  Heerde.  Das  Gewebe  des  Oberlappens  im  Uebrigen  stark 
durchfeuchtet,  von  hellgraurother  Farbe,  lufthaltig,  dasjenige  des 
Unterlappens  bräunlich-roth,  sehr  blutreich,  jedoch  lufthaltig. 

Das  grosse  Netz  ziemlich  fettreich. 

In  der  Harnblase  einige  Kubikcentimer  trüben,  gelblichen 
Urins,  Schleimhaut  stark  gefaltet  und  ziemlich  blutreich. 

Die  Vaginalschleimhaut  geschwellt.  .  . 

Der  Uterus  sehr  gross.  An  der  Portio  vaginalis  einige  Ein- 
risse. In  der  Uterushöhle  Blutgerinnsel.  Die  Innenfläche  des 
Uterus  stark  geröthet  mit  Placentarstelle. 
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Beide  Ovarien  etwas  klein,  im  rechten  ein  Cori^iis  luteum. 

Die  Milz  etwas  vergrössert.  Die  Kapsel  gerunzelt,  zeigt  einige 
l)athologische  Verwachsungen  mit  der  Umgebung,  Milzgewebe  blut- 
reich, Puli^a  dunkel  grauroth.  Trabekeln  und  Malpighische  Körper- 
chen deutlich  wahrnehmbar. 

Die  linke  Niere  von  mittlerer  Grösse.  Kapsel  etwas  stärker 
adhärent.  Oberfläche  etwas  granulirt.  Die  Rinde  etwas  ver- 
schmälert, getrübt,  ziemlich  blutreich.  Das  Mark  gleichfalls  etwas 
blutreicher. 

Die  rechte  Niere  bietet  bei  etwas  grösserem  Blutreichthum 
annähernd  den  gleichen  Befund. 

In  der  Gallenblase  goldgelbe  Galle. 

Die  Leber  kleiner  als  normal.  Peritonealüberzug  bindegewebig 
getrübt.  Acinöser  Bau  der  Leber  deutlich,  Centra  der  Acini  roth. 
Peripherie  stark  getrübt. 

Pankreas  unverändert.  ^ 

Im  Magen  flüssiger  Inhalt.  Die  Schleimhaut  stellenweise  stärker 
geröthet,  sonst  nicht  verändert. 

Im  Duodenum,  Jejunum  und  Ileum  gallig  gefärbter,  zum  Theil 
schleimiger  Inhalt,  Schleimgehalt  nach  unten  hin  zunehmend.  Im 
Kolon  und  Rektum  eigelbe ,  geballte  Fäces ,  Schleimhaut  unver- 
ändert. 

Anatomische  Diagnose:  Status  puerperalis.  Trübung  der  Leber, 
der  Niere,  des  Herzfleisches.  Hyperämie  und  Oedem  der  Lunge. 
Geringer  hyperämischer  Milztumor.  Beginnende  interstitielle  chro- 
nische Nephritis. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  der  Niere  ergab  eine  nicht 
deutliche  Schwellung  und  Trübung  des  Epithels  der  Rindenkanäl- 
chen.  Die  innere  Grenze  der  Epithelzellen  verwischt.  In  der 
Lichtung  viel  Eiweisscoagula  und  hyaline  Tropfen. 

Das  Schleifenepithel  geschwellt,  getrübt,  zum  Theil  kernlos, 
der  Inhalt  ist  derselbe  wie  in  der  Rindenschicht. 

In  den  grossen  Nierenarterienzweigen  an  der  Grenze  zwischen 
Rmde  und  Mark  ist  die  Intima  bindegewebig  verdickt. 

Eine  bakteriologische  Untersuchung  ist  einmal  angestellt  worden : 
In  dem  Blut  des  Herzens  der  Leiche  entwickelten  sich  einige 

Kolonien  von  Staphyl.  pyog.  alb.,  welche  wohl  als  Verunreinigung 

aufzufassen  sind. 

Das  Venaesektionsblut  blieb  steril. 

Ich  habe  das  Ergebniss  der  Sektionen  nur  der  Vollständigkeit 
wegen  mitgetheilt.  Auf  die  vielen  Theorien  näher  einzugehen, 
muss  ich  wegen  der  Kleinheit  des  Materials  unterlassen. 
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Lebensverhältnisse  der  Neugeborenen. 

Die  Lebensverhältnisse  der  Neugeborenen  bei  den  einzelnen 
Operationen  sind  schon  berücksichtigt  worden.  Ich  gebe  an  dieser 
Stelle  kurz  einen  Gesammtüberblick  über  die  Lebei^sverhältnisse 
aller  Neugeborenen: 


Alter  der 
Frucht 

cerirt 

Todt- 
geboren 

1  der 
lik  ge- 
)rben 

Summa 

der 
Todten 

Lebend 
geboren 

Summa 
der  Neu- 
geborenen 

)  der 
BUge- 
renen 

Lebend 
entlassen 

OB 

o~  ^  ^ 

Summa 

°/o 

Keif  .... 

2 

16 

7 

.  25 

707 

725 

85,1 

700 

t 

97,3 

Unreif  .    .  . 

30 

8 

23 

61 

89 

127 

14,9 

66 

7,4 

Unbekannt 

3 

3 

1 

7 

24 

30 

23 

35 

27 

31 

93 

820 

882 

789 

89,3 

3,9''/o 

30/0 

3,5''/o 

10,50/0 

91,80/o 

Die  Aborte  und  der  Foetus  papyraceus  sind  nicht  mitgerechnet. 

Aus  der  Tabelle  ersehen  wir,  dass  der  Gesammtverlust  der 
Neugeborenen  10,5 °/o  beträgt,  doch  sind  in  dieser  Zahl  auch  alle 
nicht  lebensfähigen  Früchte  mit  enthalten.  In  der  Poliklinik  war 
die  Summe  der  todten  Kinder  18,3 °/o. 

T  0  r  g  g  1  e  r  giebt  den  Gesammtverlust  für  Innsbruck  mit  10,1  °/o 
an,  mithin  ist  derselbe  fast  genau  so  gross  wie  in  der  hiesigen 
Klinik.  In  allen  Kliniken  Preussens  1888/89  betrug  die  Zahl  der 
todtgeborenen  Kinder  6,70/0,  in  der  Charite  1888/89  7,40/o. 

Kechnen  wir,  um  mit  diesen  vergleichen  zu  können,  zur  An- 
zahl der  Neugeborenen  noch  die  27  in  der  Tabelle  nicht  enthal- 
tenen Früchte  hinzu,  so  bekommen  wir  als  Summe  für  die  todt- 
geborenen Kinder  6,8*^/0,  also  fast  dieselbe  Prozentzahl  wie  in  den 
preussischen  Kliniken. 

Berücksichtigt  man,  dass  die  Geburten  mit  anormalem  Ver- 
lauf hier  relativ  häufiger  waren  und  dass  die  Operationsfrequenz 
hier  eine  so  hohe  ist,  so  ist  das  gewonnene  Resultat,  dass  89,3°/o 
aller  Kinder  lebend  die  Klinik  verlassen,  durchaus  kein  unbe- 
friedigendes. 

Wie  V.Heck  er,  so  konnte  auch  ich  bei  den  macerirten,  todt- 
geborenen und  in  der  Klinik  später  verstorbenen  Kindern  einen 
Knabenüberschuss  konstatiren. 
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Die  BleiiiioiThoea  neonatorum. 

A.  von  Erdberg  hat  in  seiner  Dissertation :  „Zur  Prophylaxe 
der  Blennorrhoea  neonatorum  im  Kreissbett"  ausführlich  geschil- 
dert, in  welcher  Weise  in  der  hiesigen  Klinik  vorgegangen  wird, 
um  den  Ausbruch  dieser  Krankheit  zu  verhüten.  Ich  brauche 
dieses  somit  nicht  mehr  zu  wiederholen. 

Die  Desinfektion  der  Scheide  wird  augenblicklich  noch  in  der- 
selben Weise  ausgeführt  und  zuin  Reinigen  der  Augen  wird  die 
im  Jahre  1891  eingeführte  Jodtrichloridlösung  gleichfalls  noch  ver- 
wendet. Nach  V.  Erdberg's  Angaben  trat  vom  1.  Januar  1889 
bis  zum  1.  April  1892  unter  458  lebenden  Kindern  die  Blennorrhoe 
zwei  mal,  d.  h.  in  0,43  °/o  auf.  Mit  diesem  Resultat  vergleicht  er 
dasjenige  einer  Reihe  von  Autoren,  die  das  Crede 'sehe  Verfahren, 
die  Sublimatinstillation  und  das  Kaltenbach 'sehe  Verfahren  aus- 
üben und  findet,  dass  die  nach  der  von  Küstner  angegebenen 
Methode  behandelten  Kinder  seltener  erkranken,  als  die  nach  Crede 
und  Kaltenbach. 

Bessere  Erfolge  sind  allerdings  durch  die  Sublimatbehandlung 
erzielt  worden,  doch  sind,  wie  er  sagt,  ,,die  gesammelten  Erfah- 
rungen darin  noch  zu  gering,  auch  haften  derselben  zum  Theil 
ähnliche  Nachtheile  an,  wie  den  Instillationen  vom  Arg.  nitricum." 

Vom  1.  April  1892  bis  zum  1.  April  1893  finde  ich  unter 
201  lebenden  Kindern  einen  zweifelhaften  Fall  von  Blennorrhoe  und 
einen  anderen  sicher  konstatirten,  wo  aber  die  Erscheinungen  erst  am 
7.  Tage  auftraten.  Letzterer  fällt  der  hiesigen  Methode  nicht  zur 
Last,  weil,  wie  v.  Erdberg  ausführt,  alle  nach  dem  fünften  Tage 
auftretenden  Blennorrhoen  als  Spätinfektionen,  d.  h.  weder  als 
intra  noch  auch  als  gleich  post  partum  acquirirte  aufzufassen  sind. 

Mithin  bleibt  nur  der  eine  zweifelhafte  Fall  nach. 

Rechnen  wir  diesen  trotzdem  mit,  so  erwies  sich  die  Küstner'sche 
Methode  im  Laufe  eines  Jahres  in  0,5  °/o  insuffizient.  Addire  ich 
meine  Resultate  zu  denen  v.  Erdberg's  hinzu,  so  erkrankten  vom 
1.  Januar  1889  bis  zum  1.  April  1893  von  659  lebenden  Kindern 
an  Blennorrhoe  3  =  0,45 »/o.  Der  Prozentsatz  ist  also  fast  der- 
selbe geblieben,  derselbe  hat  sich  im  Gegentheil  noch  gebessert, 
wenn  der  zweifelhafte  Fall  unberücksichtigt  bleibt. 

Die  Erwartungen,  die  v.  Erdberg  an  diese  Methode  knüpfte, 
haben  sich  vollständig  bewährt. 
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Die  Nabelschnur. 

Die  Durchsclmittslänge  von  799  Nabelschnüren  betrug  56,94  cm. 
Nach  V.  Schrenck  fast  genau  ebenso  viel  56,8  cm.  liruttan 
giebt  für  die  Estin  61  cm  an,  während  Schröder  und  Runge 
50  cm  als  üurchschnittsmaass  annehmen. 


Die  Insertion  war  452  mal  notirt  und  zwar  befand  sie  sicli 


Dorpat 
1888/1893 

V.  Winckel 
1884 

V.  Winckel 
1887 

V.  Winckel 
1889 

V.  Winckel 
1890 

Lateral    .  . 
Central    .  . 

227 
186 

mal 
» 

41,1  f  ^^'^  '° 

95,50/0 

920/0 

88,60/o 

91,20/0 

Marginal  .  . 

28 

6,10/0 

4,30/0 

70/0 

10,81o/o 

8,30/0 

Velamentös  . 

11 

)> 

2,40/0 

0,20/0 

l""o 

0,590/0 

0,40/0 

Aus  diesem  Vergleich  ersehen  wir,  dass  die  velamentöse  In- 
sertion hier  häufiger  vorkommt  als  in  München.  Das  Verhältniss 
der  lateralen  und  centralen  Insertion  zur  marginalen  ist  wie  15,1 : 1. 

Nabelschnurumschlingungen  finden  sich: 


1  mal  um  den  Hals 

131 

mal  =  14,40/0 

9 

23 

55    =    2,5  „ 

"       ?5          55          55  51 

2 

55    =    0,2  „ 

4 

^    55     55     55  55 

1 

55    =   0,1  „ 

Um  andere  Körpertheile 

23 

55    =    2,5  „ 

180 

19,8  0/0 

Auf  909  Früchte  kommen  180  Umschlingungen,  d.  h.  auf  jede 
fünfte  Geburt  eine  Umschlingung. 

Rechnet  man  die  26  Aborte  und  denFoetus  papyr.  ab,  so  ist  dasVer- 
hältniss  wie  882  :  180,  d.  h.  auf  jede  4,9  Geburt  eine  Umschlingung. 

V.  Schrenck  fand  auf  4,5  Geburten  eine  Umschlingung. 

Brut  tan,  der  Nabelschnurumschlingungen  in  der  Poliklinik 
und  Klinik  vom  2.  Semester  1888  bis  zum  14.  März  1890  bei  sorg- 
fältigst beobachteten  Geburten  beschrieben  hat,  fand  bei  jeder 
3,5  Geburt  eine  Umschlingung. 

Ich,  der  ich  einen  Zeitraum  von  fünf  Jahren  in  den  Kreis 
meiner  Betrachtungen  gezogen  habe,  bekomme  ein  Verhältniss  von 
1  : 4,9 ,  das  mit  den  v.  Schrenck  'sehen  Angaben  fast  überein- 
stimmt. Für  das  Jahr  1889  allein  konnte  ich  ■  allerdings  auch  ein 
Verhältniss  von  1  :  3,8  konstatiren. 

Die  von  Bruttan  gefundene  Zahl  erscheint  mir  in  Folge 
dessen,  auf  einen  grösseren  Zeitraum  bezogen,  doch  als  zu  hoch  an- 
genommen zu  sein. 
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Die  Umschlingungen  kamen  vor  77  mal  bei  Erstgebärenden, 
103  mal  bei  Mehrgebärenden. 

Es  verhielten  sich  also  die  Erstgebärenden  mit  Umschlingung 
zu  den  Erstgebärenden  überhaupt  wie  1  : 5,5,  die  Mehrgebärenden 
mit  Umschlingung  zu  den  Mehrgebärenden  überhaupt  wie  1:4,47. 

Die  Umschlingung  ist  auch  in  hiesiger  Klinik  bei  den  Mehr- 
gebärenden eine  häufigere  Erscheinung. 

Von  allen  umschlungenen  Nabelschnüren  massen  zwischen 


20  und 

30 

cm 

1 

30  „ 

40 

55 

2 

40  „ 

50 

55 

11 

50  „ 

60 

55 

55 

60  „ 

70 

55 

62 

70  „ 

80 

55 

27 

80  „ 

90 

55 

8 

90  „ 

100 

55 

5 

100  „ 

110 

55 

5 

unbekannt 

4 

Die  meisten  Umschlingungen  finden  sich  bei  Nabelschnüren 
zwischen  50  und  80  cm. 

Das  Verhältniss  der  mit  Umschlingung  macerirt  Geborenen 
zu  allen  mit  Umschlingung  Geborenen  besteht  wie  1  :  36. 

Das  Verhältniss  der  ohne  Umschlingung  macerirt  Geborenen 
zu  denen  ohne  Umschlingung  Geborenen  wie  1  :  24,2. 

Die  von  Bruttan  gemachte  Beobachtung,  dass  in  Dorpat  bei 
Umschlingung  die  Kinder  in  der  Schwangerschaft  nicht  häufiger 
absterben,  als  ohne  Umschlingung  gilt  auch  für  die  von  mir  be- 
arbeiteten Jahre. 

Nabelschnurvorfall. 

Vorfall  der  Nabelschnur  ist  in  sechs  Fällen  zu  verzeichnen. 
Die  Lage  des  Kindes  war  stets  eine  Schädellage. 
In  einem  Fall  war  das  Kind  macerirt. 

Die  Reposition  der  Nabelschnur  wurde  zwei  mal  vorgenommen. 
Drei  mal  wurde  die  Zange  angelegt. 
Einmal  die  Wendung  ausgeführt. 
Ein  Kind  starb  während  der  Entbindung. 
Eine  Frau  starb  gleichfalls:    Es  war  in  Folge  der  Wendung 
eine  Uterusruptur  erfolgt. 


120 


Ferdinand  Biicliholz 


Die  Nachgeburtsperiode. 

Der  Verlauf  der  Nacligcljurtsperiode  hat  stets  das  ungetheilte 
Interesse  der  Geburtshelfer  in  Anspruch  genommen  und  wird  es 
auch  fernerhin  stets  thun. 

Die  eminente  Wichtigkeit,  die  diese  Phase  der  Geburt  für 
das  Leben  und  die  Gesundheit  der  Gebärenden  hat,  bringt  es  mit 
sich,  dass  die  Litteratur  die  zahlreichsten  und  oft  einander  ganz 
widersprechenden  Angaben  über  die  zweckmässige  Behandlung  der- 
selben aufzuweisen  hat. 

Auf  der  einen  Seite  verlangt  Crede,  dass  mit  dem  Moment, 
wo  das  Kind  den  Uterus  verlassen  hat,  die  Behandlung  der  Nach- 
geburt eingeleitet  werden  müsse:  sachtes  Streichen  des  ganzen 
Uterus  und  nach  eingetretener  Kontraktion  desselben  Expression 
der  Placenta. 

Ahlfeld  dagegen  verwirft  jegliches  Eingreifen  und  fordert 
ein,  wenn  es  nöthig  ist,  selbst  tagelanges  exspektatives  Verhalten. 
Er  veröffentlichte  eine  grosse  Reihe  von  Fällen,  wo  in  92,7 "/o  das 
rein  abwartende  Verfahren  zum  Ziele  führte,  nur  in  7,3  °/o  musste 
operativ  eingegriffen  werden. 

Der  Blutverlust  betrug  durchschnittlich  389,5  g. 

Schatz  und  H.  W.  Freund  nehmen  eine  vermittelnde 
Stellung  ein. 

Ersterer  empfiehlt  ,,ein  aufmerksames  Studiren  und  Beobachten 
des  im  Einzelfall  sich  abspielenden  Mechanismus,  mehr  Individuali- 
sirung  und  dann,  je  nach  dem,  ruhiges  Abwarten  oder  Crede". 

Freund  wartet  die  vollständige  Lösung  der  Placenta  ab, 
umfasst  darauf  mit  beiden  Händen  über  der  Symphyse  das  untere 
Segment  des  Uterus  und  schiebt  es  in  die  Höhe,  worauf  die 
Placenta  aus  der  Scheide  fallen  soll.  Späterhin  that  er  das  nur 
mit  einer  Hand,  während  die  andere  einen  leisen  Zug  am  Nabel- 
strang ausübte.  Er  empfahl  letzteren  Handgriff,  weil  jeglicher 
Druck  vermieden  wird,  an  Stelle  des  S chröder'schen,  der,  wie 
er  angiebt,  in  den  meisten  Kliniken  Deutschlands  nach  vorher- 
gegangener spontaner  Lösung  der  Nachgeburt  geübt  Avird. 

Meiner  Meinung  nach  aber  ist  der  Druck,  der  bei  dem  Schrö- 
der'sehen  Verfahren  zur  Anwendung  kommt,  ein  so  geringer,  als 
dass  er  irgend  wie  schaden  könnte,  während  ein  Ziehen  an  der 
Nabelschnur  in  Gegenwart  von  Praktikanten  und  Hebammen  viel- 
leicht doch  eine  grössere  Gefahr  in  sich  birgt.    In  der  hiesigen 
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Klinik  wird  die  spontane  Lösung  der  Nachgeburt  abgewartet  und 
dann  der  Austritt  derselben  durch  leichte  Expression  unterstützt. 

Ich  Avill  nun  in  nachstehender  Tabelle  all  die  Fälle  anführen, 
wo  die  Erschlaffung  des  Uterus  zu  starken  Blutungen  geführt  hat. 
Die  Notizen  über  Blutungen  bei  Aborten,  nach  Rissen  und  Zurück- 
l)leiben  von  Eihautresten  sind  in  die  Betrachtung  nicht  mit  hinein- 
gezogen. 


Zahl  der 
Geburten 
ohne  Abort 

Blutung 

o/o 

Cred6 

o/o 

Man. 
Lösung 

o/o 

Ut. 
tamp. 

o/o 

107 

8 

7,5 

10 

9,3 

2 

1,8 

1 

0,9 

1888 

183 

18 

9,8 

7 

3,8 

5 

2,7 

2 

1 

1889 

144 

11 

7,6 

8 

5,5 

1 

0,7 

1 

0,7 

1890 

149 

8 

5,3 

4 

2,7 

5 

3,3 

1 

0,7 

1891 

218 

7 

3,2 

5 

2,3 

5 

2,3 

1 

0,4 

1892 

62 

1 

1,6 

1 

1,5 

1893 

863 

53 

6,1 

35 

4 

18 

2 

6 

0,6 

Betrachten  wir  diese  Tabelle,  so  fällt  uns  auf,  dass  in  den 
drei  ersten  Jahren,  in  denen  der  Crede'sche  Handgriff  häufiger 
zur  Anwendung  kam,  auch  die  Zahl  der  Blutungen  eine  grössere 
ist  und  dass  in  den  drei  letzten  Jahren  die  Zahl  beider  allmählich 
abnimmt. 

Dasselbe  findet  auch  Redlich  in  der  Poliklinik  und  er  zieht 
daraus  den  Schluss,  dass  man  in  der  ersten  Zeit,  obgleich  man 
bemüht  war,  exspektativ  zu  verfahren,  doch  noch  etwas  laxer  ver- 
fuhr, als  heute. 

Dasselbe  glaube  ich  auch  für  die  Klinik  annehmen  zu  können, 
zumal  ich  in  den  ersten  Jahren  relativ  häufiger,  als  später  als 
Indikation  für  den  Crede  ein  Sichnichtlösen  der  Placenta  an- 
geführt finde.  Je  seltener  später  diese  Indikation  sich  fand,  d.  h. 
wohl  mit  anderen  Worten,  je  häufiger  man  ruhig  das  Sichlösen 
der  Nachgeburt  abwartete,  desto  seltener  stellte  sich  auch  eine 
Blutung  ein. 

Die  manuelle  Placeiitarlösung. 

Die  manuelle  Placentarlösung  ist  18  mal,  d.  h.  in  2o/o  aller 
Geburten  ausgeführt  worden.  14  mal  wurde  die  ganze  Placenta, 
4  mal  wurden  zurückgebliebene  Cotyledonen  entfernt. 


122 


Ferdinand  Buchholz 


Die  Indikationen  waren  folgende:  14  mal  Blutungen,  2  mal 
Zurückbleiben  einzelner  Cotyledonen  nach  Geburt  der  Placenta, 
ohne  dass  eine  Blutung  sich  einstellte,  2  mal  starke  Adhärenz. 

Wichtig  ist  es,  den  Einfluss  dieser  Operation  auf  den  Verlauf 
des  Wochenbettes  zu  betrachten. 

Ein  Fall,  in  dem  nach  vorausgegangener  Temperatursteigerung 
und  Blutung  am  neunten  Tage  ein  Cotyledo  manuell  entfernt  wurde, 
worauf  die  Temperatur  sofort  sank,  kann  nicht  mit  in  die  Be- 
trachtung hineingezogen  werden;  somit  bleiben  17  Fälle  nach. 

Eine  einmalige  Temperatursteigerung  über  38"  ist  einmal  zu 
verzeichnen  bei  einer  Frau,  die  schon  fiebernd  die  lOinik  betrat. 

Eine  mehrmalige  Temperatursteigerung  über  38°  trat  dreimal 
auf,  in  17,70/0. 

Bei  letzteren  drei  Fällen  wurde  in  einem  Fall  die  Zange  an- 
gelegt, im  andern  Fall  die  Perforation  ausgeführt,  ausserdem  hatte 
die  Frau  beim  Eintritt  in  die  Klinik  einen  stinkenden  Ausfluss; 
im  dritten  Fall  war  vorher  eine  Incision  in  die  stenosirte  Scheide 
gemacht  worden,  worauf  sich  dickflüssiger  Eiter  entleerte. 

Im  ersten  Fall  kann  das  Fieber  durch  die  Zange,  im  dritten 
Fall  durch  das  Aufrühren  des  alten  Eiterherdes  bedingt  sein.  Im 
zweiten  Fall  war  die  Frau  höchst  wahrscheinlich  schon  ausserhalb 
der  Klinik  infizirt  worden. 

Es  starben  zwei  Frauen: 

Die  eine  in  Folge  der  Anämie  bei  Placenta  praevia,  die  andere 
war  diejenige,  die  mit  stinkendem  Ausfluss  einkam  und  bei  der 
die  Perforation  ausgeführt  worden  war. 

Mithin  erhalten  wir  als  Resultat,  dass  in  den  13  Fällen  = 
76,5  <^/o^  in  denen  die  manuelle  Entfernung  der  Nachgeburt  nach 
spontan  erfolgter  Geburt  des  Kindes  vorgenommen  wurde,  auch 
nicht  eine  einzige  Temperatursteigerung  beobachtet  worden  ist. 

Nach  Kleinschmidt's  Angabe  wurde  in  München  in  dem 
Zeitraum  von  1884  bis  1891  unter  6036  Geburten  21  mal  und 
zwar  20  mal  manuell  und  einmal  instrumenteil  die  Placenta  aus 
der  Uterushöhle  entfernt,  d.  h.  in  0,34°/o. 

Sechs  Mütter  starben  =  28,5  °/o.  Fünf  Mütter  hatten  ein  mehr 
oder  minder  starkes  und  länger  dauerndes  Fieber  im-  Puer- 
perium =  23,8  °/o. 

Ein  gänzlich  fieberloses  Wochenbett  machten  nur  sechs  Frauen 
durch  =  28,50/0. 


üeber  ein  Lustruui  klinischer  Geburtshilfe. 


123 


Auf  seine  Beobachtungen  sich  stützend,  weist  Kleinschmidt 
nocli  besonders  auf  die  Gefährlichkeit  dieser  Operation  hin. 

In  der  hiesigen  Klinik  ist  das  Resultat  ein  bedeutend  besseres, 
und  wenn  man  auch  die  Gefahren  nicht  unterschätzen  darf,  die 
das  Einführen  der  Hand  in  den  Uterus  mit  sich  bringt,  so  glaube 
ich  doch,  dass  in  einer  gut  eingerichteten  Klinik  die  Gefahr  nicht 
allzugross  ist,  wenn  besondere  Komplikationen  vorhanden  sind. 

Zum  Schluss  dieses  Abschnittes  will  ich  noch  des  von  Prof. 
R.  Kobert  dargestellten  Cornutins  gedenken. 

Genauere  Angaben  über  die  Anwendung  dieses  Mittels  finden 
sich  in  32  Fällen  (diese  Zahl  entspricht  nicht  ganz  der  Häufig- 
keit der  Anwendung). 

In  22  Fällen,  in  denen  man  das  Cornutin  injizirte,  theils  weil 
eine  Blutung  bestand,  theils  weil  man  eine  Blutung  befürchtete, 
kontrahirte  sich  der  Uterus  prompt,  resp.  stand  die  Blutung. 

In  einem  Fall,  wo  bei  absoluter  Wehenschwäche  es  direkt  vor 
Anlegung  der  Zange  gegeben  wurde,  trat  nach  der  Geburt  des 
Kindes  kräftige  Kontraktion  des  Uterus  ein. 

In  sechs  Fällen  trat  derselbe  Erfolg  ein,  nachdem  die  Nach- 
geburt operativ  entfernt  worden  war. 

In  einem  Fall  bei  Placenta  praevia  bestand  trotz  des  Cornutins 
die  Blutung  fort,  doch  bewirkte  eine  darauf  vorgenommene  Uterus- 
tamponade gleichfalls  keine  Besserung,  weil  das  Blut  fast  gar 
nicht  gerann. 

In  einem  Fall,  in  dem  trotz  des  Cornutins  und  der  Uterus- 
tamponade die  Blutung  nicht  sistirte,  erblickte  man  schliesslich 
einen  bis  dahin  übersehenen  Riss  am  Urethralwulste.  Nach  Um- 
stechung dieses  stand  die  Blutung. 

Nur  in  einem  Fall  erschlaffte  der  Uterus  alsbald  nochmals 
vollständig  und  konnte  erst  durch  längeres  Reiben  wieder  zur 
Kontraktion  gebracht  werden. 

Die  gute  Wirkung  des  Cornutins  lässt  sich  aus  diesen  an- 
geführten Fällen  nachweisen.  Dasselbe  konnte  auch  Redlich  den 
poliklinischen  Beobachtungen  entnehmen.  Die  Uterustamponade, 
die  in  der  jetzigen  Zeit  der  Geburtshelfer  allerdings  nicht  allzu 
sehr  fürchtet,  aber  doch  gern  vermeidet,  wird,  glaube  ich,  nach 
weiterer  Verbreitung  des  Cornutins  auch  seltener  werden,  wenn- 
gleich sie  in  gewissen  Fällen,  wo  eine  direkte  Kompression  nöthig 
ist,  noch  fernerhin  in  erster  Linie  in  Betracht  kommen  wird, 
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Die  Morbidität  der  Wöchnerinnen. 

Redlich  hat  in  der  Poliklinik  nach  dem  Vorbilde  v,  W  i  n  ck  e  T  s 
diejenigen  Wochenbetten  als  puerperal  infizirt  angesehen,  die  eine 
Temperatur  über  38,2  °  aufzuweisen  hatten.  Nach  demselben  Prinzip 
will  ich  nicht  vorgehen,  einerseits  weil  gerade,  was  die  Morbidität 
anbetriflft,  ein  Vergleich  des  poliklinischen  Materials  mit  dem 
klinischen  doch  nicht  gut  möglich  ist  und  andererseits  weil  Ho- 
lowko,  der  den  Wochenbettvcrlauf  in  der  hiesigen  Klinik  vom 
20.  August  1888  bis  20.  April  1890  geschildert  hat,  als  unterste 
Temperaturgrenze  38°  angenommen  hat  und  es  mir  wünschens- 
werther  erscheint,  zu  untersuchen,  in  wie  weit  sich  die  von  Ho- 
lowko  gewonnenen  Resultate  späterhin  geändert  haben. 

Holowko  unterscheidet  subfebrile  Temperaturen,  einmalige 
Temperatursteigerungen  über  38*^,  mehrmalige  Temperatursteige- 
rungen über  38". 

Vom  1.  April  1888  bis  zum  1.  April  1893  wiesen  von  den 
889  Gebärenden  49  =  5,5*^/o  eine  einmalige,  79  —  8,88*^/o  eine 
mehrmalige  Temperatursteigerung  über  38°  auf.  Die  subfebrilen 
Temperaturen  berücksichtige  ich  nicht. 

Ich  will  hierbei  bemerken,  dass  ich  in  den  Kreis  meiner  Be- 
trachtungen nur  denjenigen  Zeitraum  gezogen  habe,  der  von  Ho- 
lowko nicht  beschrieben  worden  ist.  Darauf  habeich  zu  meinen 
Resultaten  die  Holowko 'sehen  einfach  hinzuaddirt. 

Holowko  hebt  diejenigen  Fälle  mit  mehrmaliger  Temperatur- 
steigerung besonders  hervor,  wo  bei  ihrem  Eintritt  in  die  Klinik 
bei  fieberfreien  Frauen  Fieber  entstand,  dessen  Ursache  nicht  in 
einer  interkurrenten  KrankTieit,  sondern  in  einer  Infektion  zu 
suchen  war,  die  vom  Genitaltraktus  ihren  Ausgang  genommen  hatte. 
In  diesen  Fällen  erwiesen  sich  seiner  Meinung  nach  die  hiesigen 
prophylaktischen  Massnahmen  als  nicht  ausreichend. 

Von  diesen  kamen  in  den  fünf  Jahren  32  =  3,6  °/o  oder  wenn 
wir  vier  Fälle,  in  denen  die  Fruchtblase  schon  ausserhalb  der 
Klinik  gesprungen,  die  Frauen  also  vielleicht  schon  früher  infizirt 
waren,  mithinzurechnen  36  =  4°/o  zur  Beobachtung. 

Die  prophylaktische  Methode  erwies  sich  als  insuffizient  im 
II.  Semester  1888  und  I.  Semester  1889  in  7,6  >.  Damals  wurde, 
wie  Holowko  angiebt,  nach  vorhergehender  Reinigung  der  äusseren 
Geschlechtstheile  die  innere  Desinfektion  der  Scheide  in  der  Weise 
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vorgenommen,  dass  ein  in  l°/o  Sublimatlösung  getauchter  Watte- 
bausch an  einer  Kornzange  in  die  Scheide  eingeführt  wurde  und 
darauf  die  Wände  der  Scheide  gründlich  abgerieben  wurden, 
I  worauf  alsdann  eine  Ausspülung  mit  einer  Sublimatlösung  1  :  4000 
'  folgte,  welche  nach  einigen  inneren  Untersuchungen  wiederholt 
wurde. 

Im  IL  Semester  1889  und  1.  Semester  1890,  wo  das  Des- 
infektionsverfahren insofern  geändert  worden  war,  als  die  Scheide 
j  mittelst  einer  weichen  Zahnbürste  eingeseift  wurde  unter  Irrigation 
mit  1  :  4000  Sublimatlösung,  betrug  nach  Holowko  bei  145  Ge- 
burten die  Zahl  der  Erkrankungen  nur  0,7  °/o. 

Vom  20.  April  1890  bis  zum  1.  April  1893,  wo  die  letztere 
I  Methode  unverändert  beibehalten  wurde,  trat  bei  dieser  Behand- 
lung bei  552  Geburten  Fieber  in  3,07  resp.  3,8  °/o  auf,  je  nach- 
i  dem  wir  die  vier  Frauen,  die  mit  bereits  gesprungener  Frucht- 
blase einkamen,  mitrechnen  wollen  oder  nicht. 

Fassen  wir  den  ganzen  Zeitraum  vom  II.  Sem.  1889  an  bis 
zum  1.  April  1893  zusammen,  so  ergiebt  sich  bei  den  697  Geburten 
eine  Anstaltmorbidität  von  2,57  resp.  3,15 °/o.  Einige  Fälle,  wo 
die  Temperatursteigerung  sicher  durch  Koprostase  bedingt  war, 
sind  nicht  mitgezählt.  Werden  auch  diejenigen  Resultate,  die 
Holowko  aus  einer  verhältnissmässig  kleinen  Anzahl  von  Ge- 
burten gewann,  jetzt,  wo  wir  auf  eine  grössere  Reihe  von  Ge- 
burten zurückschauen  können,  nicht  mehr  erzielt,  so  ist  die  Ver- 
schlechterung derselben  doch  keine  sehr  bedeutende  und  das 
Ergebniss  ist  immerhin  noch  ein  durchaus  zufriedenstellendes ;  sind 
die  Erfolge  doch  noch  um  das  Doppelte  besser,  als  sie  M ermann 
aufzuweisen  hat,  der,  wie  Holowko  angiebt,  die  Kreissenden  nicht 
innerlich  ausspült,  wohl  aber  untersucht  und  trotzdem  eine  Mor- 
biditätsziffer von  6  °/o  erhält. 

Hinter  Leopold's  Angaben  bleiben  wir  freilich,  wenn  wir 
den  ganzen  Zeitraum  in  Betracht  ziehen,  zurück. 

Wenn  nun  auch  Holowko  in  der  Annahme,  dass  bei  ge- 
nügender Asepsis  der  Hände  des  Untersuchers  und  der  angewandten 
Instrumente  bei  dieser  Desinfektionsmethode  auf  ein  sicher  fieber- 
freies Wochenbett  gerechnet  werden  kann,  meiner  Meinung  nach 
etwas  zu  weit  geht,  so  kommt  er  doch  der  Wahrheit  sehr  nahe. 

Schliesslich  will  ich  noch  die  Erfahrungen,  die  v.  Winckel  und 
Löhlein  in  ihren  Kliniken  gesammelt  haben,  referiren,  ohne 
mich  auf  einen  Vergleich  mit  den  hiesigen  einzulassen,  weil  die 
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Beurtheilung  der  Morbidität  in  allen  drei  Kliniken  eine  un- 
gleiche ist. 

V.  Win  ekel  giebt  für  München  an,  dass  mit  einer  Tem- 
peratur über  38,2"  1887  —  11,28  °/o;  1888  —  26,3  o/o;  188^)  — 
21,50/0  und  1890  —  15,6  °/o  aller  Wöchnerinnen  erkrankten. 

Löhlein  findet  für  Giessen  1890—1892,  wenn  er  drei 
Phthisicae,  drei  Frauen,  die  nur  inter  partum  Temi)eraturerhöh- 
ungen  gehabt  haben,  und  drei  Frauen,  die  fiebernd  in  die  Anstalt 
gebracht  worden  waren,  bei  der  Berechnung  ausschliesst,  eine 
Temperatursteigerung  über  38°  in  10,1  "/o  aller  Fälle. 

Eine  Desinfektion  der  Scheide  nimmt  Löh  lein  nur  dann  vor, 
wenn  eine  Infektion  wirklich,  oder  die  Möglichkeit  einer  solchen 
vorliegt. 

Nach  Slawiansky  kamen  im  Jahre  1889  in  den  russischen 
geburtshilflichen  Kliniken  mehrmalige  Temperatursteigerungen  über 
380  in  10,09  0/0,  in  Dorpat  in  10,16  0/0  vor. 

Die  Mortalität  der  Grebärenden. 

Rechnet  man  eine  Frau,  die  als  Puerpera  hoch  fiebernd  und 
bewusstlos  in  die  Klinik  gebracht  wurde  und  dort  alsbald 
verschied,  nicht  hinzu,  so  starben  von  den  889  Gebärenden 
14  =  1,57  0/0. 

Drei  Frauen  starben  in  Folge  der  Anämie  nach  Blutverlust. 
Die  Ursache  war  in  zwei  Fällen  Blutung  bei  Placenta  praevia,  in 
einem  Fall  Blutung  trotz  des  kontrahirten  Uterus.  Die  Sektion 
ergab  eine  Glomerulonephritis.  Dieser  Fall  ist  von  Küstner  auf 
dem  ersten  livländischen  Aerztetage  genauer  besprochen  worden 
und  ist  die  Sklerose  der  Gefässe  als  ätiologisches  Moment  in  Be- 
tracht gezogen  worden. 

Eine  Frau,  die  in  einem  elenden  Zustande  die  Klinik  bezog, 
starb  in  Folge  einer  Schluckpneumonie. 

Bei  fünf  Frauen  war  die  Todesursache  Eklampsie,  bei  fünf 
anderen  Sepsis.  Von  letzteren  fünf  trat  eine  hochfiebernd  ein, 
eine,  bei  der  die  anatomische  Diagnose  folgendermassen  lautete: 
Endometritis  diphtheritica,  ausgehend  von  einer  zurückgebliebenen 
Cotyledo  succenturiata.  Colpitis  diphtheritica.  Lymi^hangitis  puru- 
lenta  dextra.  Cystitis.  Doppelseitige  Pyelonephritis.  Trübung  des 
Herzfieisches,  der  Leber,  der  Nieren.  Hochgradiger  Ikterus.  Milz- 
tumor. Akute  parenchymatöse  Hepatitis,  Initialstadium  der  akuten 
gelben  Leberatrophie  —  unterzog  sich  der  Behandlung  mit  stinken- 
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dem  Auslliiss,  also  sicherlich  vorher  schon  infizirt.  In  der  Klinik 
infizirt  und  daran  zu  Grunde  gegangen  sind  drei  Frauen: 

Im  ersten  Fall  war  die  Infektion  von  einem  tiefen  Damm- 
und Scheidem-iss  ausgegangen.  Was  die  Infektion  aber  bedingte, 
Hess  sich  nicht  feststellen. 

Im  zweiten  Fall  war  der  Tod  in  Folge  der  Uterusruptur 
nach  vorhergegangener  Wendung  und  im  dritten  Fall  in  Folge 
des  Kaiserschnittes  eingetreten.  Der  Verlust  durch  Sepsis,  die  in 
der  Klinik  entstanden  ist,  beträgt  0,33  °/o. 

V.  Winckel  giebt  den  Gesammtverlust  für  1888  mit  0,8 °/o, 
für  1889  mit  0,6  «/o,  für  1890  mit  0,6  «/o  an. 

Löhlein  giebt  für  Giessen  den  Gesammtverlust  von  1874 
bis  1883  mit  1,33  "/o,  von  1888  bis  1892  mit  0,53  »/o  an,  während 
die  puerperale  Anstaltsmortalität  0,1  °/o  betrug. 

Aus  dem  Löh  lein' sehen  Bericht  entnehmen  wir  ferner,  dass 
die  Gesammtmortalität  in  München  von  1887  bis  1891  =  0,67  °/o, 
in  Würzburg  von  1877  bis  1887  =  0,87  «/o  und  von  1881  bis 
1891  =  0,50/0,  in  Marburg  von  1884  bis  1891  =  0,7  »/o  und  in 
Lille  von  1887  bis  1891  =  0  »/o  betrug. 

Die  Gesammtmortalität  in  der  hiesigen  Klinik  ist  eine  grössere 
als  in  den  anderen  citirten,  wobei  der  Tod  durch  Eklampsie  bei 
uns  eine  hervorragende  Rolle  spielt. 

Was  den  Tod  durch  Sepsis  in  der  Klinik  anbetrifft,  so  will 
ich  nochmals  kurz  darauf  hinweisen,  dass  in  einem  Fall  der  Kaiser- 
schnitt bei  einer  nicht  mehr  ganz  aseptischen  Frau  ausgeführt 
wurde  und  dass'  im  anderen  Falle  der  Uterusruptur  sich  schnell 
eine  Laparotomie  anschliessen  musste. 

In  den  russischen  geburtshilflichen  Kliniken  betrug  1889  nach 
Slawiansky  die  puerperale  Sterblichkeit  0,43  °/o. 

Redlich  giebt  für  die  Poliklinik  die  Gesammtmortalität  mit 
2,2  o/o,  die  Infektionsmortalität  mit  0,86  °/o  an. 


Anhang. 

Anhangsweise  gebe  ich  noch  die  Geburtsgeschichten  zweier 
Kinder,  von  denen  das  eine  mit  amniotischen  Abschnürungen,  das 
andere  mit  einer  Darmstenose  geboren  wurde. 

Fall  1.  1890  Journal  24,  L.  S.,  II.  para,  25  a.  n.  Estin.  Die 
erste  Regel  trat  im  16.  Lebensjahre  auf.  Die  erste  Geburt  und 
das  Wochenbett  von  normalem  Verlauf.  Seit  neun  Monaten  wieder 
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gravid.  Im  zweiten  Schwangerschaftsmonat  soll  sich  nach  dem 
Heben  einer  schweren  Last  eine  zweitägige  Blutung  eingestellt 
haben. 

Die  Frau,  die  als  Kreissende  eintritt,  ist  von  mittlerem  Wuchs 
und  mittlerem  Ernährungszustande.  Die  Untersuchung  ergiebt 
eine  I.  Schädellage. 

Die  Geburt  erfolgte  spontan,  die  Herztöne  des  Kindes  waren 
während  der  ganzen  Zeit  normal. 

Das  Kind  ist  weiblichen  Geschlechts,  3900  g  schwer,  51  cm 
lang,  Kopfmaasse  11,5,  9,5,  8,5,  34,5. 

Das  Kind  erscheint  tief  blau ,  obgleich  es  kräftig  athmet. 
Die  Augenlider  ödematös.  Unter  der  Conjunctiva  bulbi  Blut- 
ergüsse. 

Die  Extremitäten  weisen  folgende  Anomalien  auf: 

Die  linke  Hand:  Daumen  vorhanden,  in  der  Gegend  der 
Spitze  der  Grundphalanx  durch  einen  1  mm  dicken  Strang  mit 
dem  Zeigefinger  verwachsen. 

Zeigefinger:  Grundphalanx  vorhanden.  Syndaktylie.  Zweite 
Phalanx  rudimentär  vorhanden.    Nagelphalanx  fehlt. 

Mittelfinger:  Grundphalanx  vorhanden.  Syndaktylie.  Zweite 
Phalanx  rudimentär,  mit  der  zweiten  Phalanx  des  zweiten  Fingers 
verwachsen;  Nagelphalanx  fehlt. 

IV.  Finger:  Grundphalanx  vorhanden.  Syndaktylie.  Zweite 
Phalanx  rudimentär,  mit  der  des  dritten  Fingers  verwachsen. 
Nagelphalanx  fehlt. 

V.  Finger:  Grundphalanx  vorhanden.  Syndaktylie.  Zweite 
Phalanx  rudimentär,  mit  dem  vierten  Finger  verbunden.  Nagel- 
phalanx fehlt. 

Die  rechte  Hand:  Daumen  ausgebildet.  Die  zweite  und  dritte 
Phalanx  der  übrigen  Finger  fehlen.  Grundphalanx  vorhanden, 
aber  durch  Syndaktylie  mit  einander  verbunden.  Auf  der  Kuppe 
des  dritten  und  vierten  Fingers  findet  sich  etwas  Granulations- 
gewebe. Vom  Rande  desselben  entspringt  ein  dünnes,  kurzes, 
häutiges  Fädchen. 

Die  Füsse  sind  im  Allgemeinen  von  normaler  Beschaffenheit, 
nur  fehlt  an  der  rechten  grossen  Zehe  die  ganze  Nagelphalanx, 
an  der  linken  die  Spitze  der  Nagelphalanx. 

40  Minuten  nach  der  Geburt  des  Kindes  erscheint  die  Placenta 
spontan,  dieselbe  ist  850  g  schwer,  ihr  Durchmesser  beträgt 
16  cm. 

Der  Nabelstrang  ist  58  cm  lang,  er  inserirt  lateral,  weist 
einige  falsche  I^noten  auf. 

Von  der  Insertionsstelle  der  Nabelschnur  an  aufwärts  findet 
sich  um  dieselbe  eine  2  bis  3  cm  lange  häutige  Scheide.  Bei 
näherer  Betrachtung  erkennt  man,  dass  die  oberste  Partie  der 
Scheide  nur  ein  spiralig  um  die  Nabelschnurinsertion  herumgedrehter 
Faden  ist,  der  nachher  wieder  frei  wird  und  in  einem  circa  3  cm 
langen  und  1  mm  dicken  freien  Faden  endet,  dessen  Ende  zu 
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einem  kleinen  träiibchenartigen  Gebilde  anschwillt.  Ein  ähnliches 
Gebilde  haftet  am  oberen  der  Nabelschnur  zugekehrten  Rande  der 
häutigen  Scheide.  Eihäute:  Chorion  und  Decidua  vollständig,  vom 
Amnion  ist  nichts  zu  sehen. 

Das  Wochenbett  verlief  normal.  Das  blaue  Aussehen  des 
Kindes  schwand  am  nächsten  Tage. 

Dieser  Fall  ist  von  Küstner  in  der  Zeitschrift  für  Geburts- 
hilfe und  Gynäkologie  Bd.  XX,  Heft  2,  veröffentlicht  worden. 

Fall  2.  C.  C.  Jüdin,  IV.  para,  25  a.  n.  Tritt  als  Kreissende 
ein;  soll  vor  zwei  Monaten  an  der  „Gelbsucht"  gelitten  haben.- 
Die  Untersuchung  ergiebt  eine  II.  vollk.  Knielage.  Die  Geburt 
erfolgt  spontan.  Das  Kind  ist  männlichen  Geschlechts,  2000  g 
schwer,  38  cm  lang,  Kopfmaasse  9.  8.  7.  31.  Abdomen  abnorm 
aufgetrieben,  fluktuirt.  Umfang  36  cm.  Das  Kind  schwer  asphyk- 
tisch,  stirbt  alsbald.    Die  Geburt  der  Placenta  erfolgt  spontan. 

Wochenbett  fieberfrei. 

Sektionsproto kolk 
Obduzent  Dr.  Lunz. 

Placenta  ziemlich  umfangreich,  feucht,  mit  leichten  weissen 
Randinfarkten  versehen.  Amnionfläche  der  Placenta  etwas  körnig. 

Nabelstrang  deutlich  ödematös,  enthält  einzelne  falsche  Knoten. 

Der  Fötus  ist  männhchen  Geschlechts^^die  Hautdecken  hoch- 
gradig cyanotisch.  - 

Der  Bauch  gewaltig  aufgetrieben.  An  den  oberen  und  unteren 
Extremitäten  wenig  Wollhaare.  In  der  Bauchhöhle  grosse  Men^ren 
klarer  gelblicher  Flüssigkeit.  Gedärme  im  Allgemeinen  en<^  In 
der  Nähe  des  Coecums  Verwachsungen  des  letzteren,  sowie  emio-er 
Dunndarmschlmgen  mit  der  rechten  Bauchwand.  Diese  Verwach- 
sungen sind  grünlichgelb  imbibirt  und  zum  Theil  verkallct 

Leber  und  Milz  verhältnissmässig  gross.  Haut,  Unterhaut- 
zellgewebe und  sämmtliche  innere  Organe  sind  blutreich  und 
schwach  rothlich  imbibirt. 

Ductus  Botalli  weit  offen. 

Das  Herz  der  Körpergrösse  entsprechend,  ohne  pathologische 
Veränderung.    Foramen  ovale  weit  offen. 

Beide  Lungen  fleischig,  sinken  im  Wasser  unter,  Struktur- 
veränderung nicht  erkennbar. 

Beide  Nieren  blutreich,  ohne  auffällige  Strukturveränderung. 

Ihymus  von  normaler  Grösse  und  Struktur. 

Die  beiden  Lappen  der  Schilddrüse  etwas  gross 

Die  Milz  verhältnissmässig  gross,  die  Kapsel  etwas  runzelig. 

ilil^'p  ""Tf""  '^''^'i  blutreich  dunkelroth.  Trabekeln  und  Maljl- 
ghische  Korper  nicht  erkennbar.  ^ 

Pnn  ^^'/^^bergewebe  ohne  auffallige  Strukturveränderung,  acinöser 
Lau  undeutlich.    Das  Organ  ziemlich  gross. 

Das  untere  Ende  des  Dünndarms  ziemlich  weit,  enthält  zähes 
dunkles  Mekonium,  ist  durch  Bindegewebe  mit  ch.r  Bauchwand 

Kusliier,  Berichte  und  Arboiton. 
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verbunden  und  zeigt  an  dieser  Stelle  eine  deutliche  Knickimg,  über 
welcher  die  Mekoniuuianhäufung  besonders  gross  erscheint. 

In  der  rechten  Nebenniere  ein  kleines  lilutextravasat.  Linke 
Nebenniere  unverändert. 

Schädoldecken  ausges])rochen  ödematös,  enthalten  viele  punkt- 
förmige IMutungen.  Weiche  Hirnhaut  stark  ödematös,  und  selir 
blutreich.  Auch  die  Hirnsubstanz  ist  von  sehr  feuchter,  gallertiger 
Beschaffenheit,  enthält  zahlreiche  rosig  injizirte  Blutgefässe.  Hirn- 
ventrikel deutlich  erweitert.  Plexus  sehr  blutreich.  Im  Umfang 
des  Kleinhirns  Blutungen  in  der  Pia. 

Anatomische  Diagnose :  Atelektase  der  Lungen,  Kopfgeschwulst, 
Hyperämie  und  Blutung  in  den  weichen  Hirnhäuten.  Hydrops 
Ascites.    Narbige  Stenose  des  Ileum.  Kothstauung. 


S  C  Ii  1  U  S  S. 

Ueberblicke  ich  die  Resultate  der  hiesigen  klinischen  Er- 
fahrungen, so  ergiebt  es  sich,  dass  dieselben  die  Fortschritte  der 
heutigen  Geburtshilfe  wirksam  illustriren  und  die  poliklinischen 
Ergebnisse  in  den  Hauptpunkten :  Infektions-  und  Gesammtmortalität 
der  Frauen,  Blutungen  in  der  Nachgeburtsperiode,  Summe  der 
todten  Kinder  —  übertreffen,  wie  das  durch  die  Vollkommenheit 
des  klinischen  Apparats  erklärt  wird,  trotzdem  die  Ausnutzung 
des  Materials  zu  Unterrichtszwecken  in  der  Klinik  eine  weit  aus- 
giebigere ist. 

Die  Betrachtung  der  Gesammtergebnisse  fordert  endlich  dazu 
auf,  die  Resultate  Bruttan's,  Holowko's,  v.  Erdberg's  zu 
vervollständigen. 

So  erscheint  Bruttan's  Angabe,  dass  in  Dorpat  bei  jeder 
3,5  Geburt  eine  Nabelschnurumschlingung  anzutreffen  sei,  auf 
einen  grösseren  Zeitraum  bezogen,  als  zu  hoch  angenommen. 

Haben  sich  die  Erwartungen  Holowko's,  die  er  auf  die 
hier  seit  dem  II.  Sem.  1889  eingeführte  Methode  setzte,  auch  nicht 
in  so  glänzender  Weise  bestätigt,  wie  er  es  aus  seinen  bei  einem 
verhältnissmässig  kleinen  Material  gewonnenen  Resultaten  hoffte, 
so  ist  das  Ergebniss  doch  ein  so  befriedigendes,  dass  die  hier 
angewandte  Prophylaxe,  namentlich  für  Kliniken,  durchaus  em- 
pfohlen zu  werden  verdient. 

Dieselben  günstigen  Resultate,  die  v.  Erdberg  bei  der  hier 
geübten  Prophylaxe  der  Blennorrhoe  nachweisen  konnte,  lieferte 
auch  das  folgende  Jahr. 
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Hmsichtlich  del"  Ansichten  v.  Schrenck's  über  einige  Punkte 
muss  ich  Folgendes  bemerken: 

Um  das  von  v.  Schrenck  aufgestellte  Gesetz,  dass  Vorderhaupts- 
lagen bei  Estinnen  2^2  mal  seltener  vorkommen,  als  bei  Deutschen, 
als  solches  wirklich  bestehen  lassen  zu  können,  scheint  mir  die 
Anzahl  der  Geburten,  an  welchen  v.  Schrenck,  Kedlich  und 
ich  unsere  Beobachtungen  anstellen  konnten,  doch  noch  zu  gering 
zu  sein,  weil  ich  ein  sogar  noch  häufigeres  Vorkommen  dieser 
Lage  bei  Estinnen  nachzuweisen  im  Stande  war. 

Ebenso  scheint  es  sich  mit  der  von  v.  Schrenck  gemachten  An- 
gabe zu  verhalten,  dass  bei  den  Estinnen  reife  Kinder  bei  Einzel- 
geburten in  ßeckenendlagen  häufiger  vorzukommen  pflegen,  als 
bei  den  Deutschen. 

Reife  Kinder  in  Querlagen  kommen  bei  den  Estinnen  wohl 
mit  Sicherheit  nicht  häufiger  vor,  als  bei  den  Deutschen.  Dieses 
stimmt  mit  der  v.  Sehr enck 'sehen  Annahme  überein. 

Die  V.  Schrenck 'sehe  Annahme,  dass  mehrfache  Geburten 
und  Eklampsien  bei  Estinnen  häufiger  beobachtet  werden  als  bei 
Deutschen,  wird  durch  Redl  ich 's  und  meine  Erfahrungen,  die 
wir  aus  der  Bearbeitung  unseres  Materials  gewonnen  haben,  gestützt. 
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Ein  Beitrag  zur  Prophylaxe  der  Puerperal- 
erkrankungen  mit  besondererBerüeksiehtigung 
der  Lehre  von  der  Selbstinfektion. 

Von 

Anton  Holowko. 


Seit  der  Erkenntniss  der  wahren  Ursachen  des  Puerperalfiebers 
ging  das  Bestreben  der  Geburtshelfer  nach  zweierlei  Richtungen 
hin :  es  waren  dies  die  Prophylaxe  und  Therapie  dieser  Erkrankung. 

Aber  von  vornherein  war  man  sich  klar  darüber,  dass  die 
Bekämpfung  des  Puerperalfiebers  auf  dem  Wege  der  Therapie  zu 
keinen  wesentlichen  Resultaten  führen  werde  und  richtete  daher 
sein  Augenmerk  auf  die  Prophylaxe..  • 

Erst  in  der  neueren  Zeit  der  antiseptischen  Aera  ist  das 
therapeutische  Bestreben,  dieser  Krankheit  Herr  zu  werden,  in  den 
Vordergrund  getreten,  vielleicht  weil  man  einsah,  dass  trotz  der 
ausgiebigen  Prophylaxe  dennoch  Puerperalerkrankungen  vorkamen. 
Da  war  es  die  lokale  Behandlung  mit  den  Antisepticis ,  die 
Aetzung  der  Puerperalgeschwüre,  die  antiseptischen  Scheiden-  und 
Uterusausspülungen,  schliesslich  die  permanente  Irrigation  des 
Uterus,  welche  die  eingedrungenen  Keime  vernichten  und  den  in- 
fizirten  Organismus  retten  sollten.  Die  Resultate,  die  man  von 
dieser  Behandlung  sich  versprochen  hatte,  entsprachen  nicht  den 
gehegten  Erwartungen.  Man  lernte  bald  die  Gefahren  kennen, 
welche  der  ausgiebige  Gebrauch  der  Antiseptica  mit  sich  braclite! 
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Küstner^)  hat  zuerst  bei  der  Irrigation  des  Uterus  mit 
Karbolsäurelösung  Erscheinungen  beobachtet,  welche  er  als  akute 
Vergiftung  mit  Karbolsäure  auffasste.  Bald  mehrten  sich  diese 
Beobachtungen. 

Das  Sublimat  weist  eine  noch  stattlichere  Reihe  von  Ver- 
giftungen auf. 

So  musste  man  in  der  Anwendung  der  Antiseptica  vorsich- 
tiger verfahren;  aber  ausserdem  merkte  man,  dass  sobald  das 
Gift  nicht  mehr  lokal  an  der  Oberfläche  des  Genitalschlauches 
haftete,  die  Ausspülungen  nutzlos  waren. 

Die  chirurgischen  Eingriffe,  wie  Eröffnungen  von  parametriti- 
schen  Abscessen,  spielen  bei  der  Behandlung  des  Puerperalfiebers 
gewiss  eine  wichtige  Rolle,  doch  kommen  sie  im  Allgemeinen  nur 
für  die  leichteren  Fälle  von  Fieber,  wo  der  Prozess  sich  lokalisirt 
hat,  in  Betracht.  Es  hat  auch  nicht  an  kühnen  chirurgischen 
Eingriffen  gefehlt,  avo  man  den  septisch  erkrankten  Theil,  den 
Uterus,  ganz  aus  dem  Körper  eliminirte,  wie  es  einmal  Schultze 
bei  beginnender  Sepsis  mit  günstigem  Erfolge  unternommen  hatte; 
im  Allgemeinen  konnte  diese  Operation  sich  keinen  Eingang  ver- 
schaffen, weil  man  nie  ganz  sicher  wissen  konnte,  ob  die  Infektion 
nicht  schon  weiter  vorgedrungen  wäre,  ob  nicht  schon  die  Para- 
metrien  infizirt  wären. 

Operative  Eingriffe  bei  bestehender  puerperaler  Peritonitis, 
wie  breite  Incisionen  und  Toilette  der  Bauchhöhle  sind  bis  jetzt 
fast  immer  erfolglos  geblieben. 

Die  allgemeine  Behandlung,  um  die  sich  Runge  soviel  Ver- 
dienst erworben  hat,  ist,  wenn  sie  auch  in  manchen  Fällen  das 
Leben  retten  kann,  für  die  schwereren  Fälle  doch  erfolglos. 

So  sehen  wir,  dass  unsere  therapeutischen  Bestrebungen  dem 
Puerperalfieber  gegenüber,  selbst  heutigen  Tags  ziemlich  machtlos 
sind  und  noch  heute  sind  wir  häufiger  in  der  Lage  die  Erfolg- 
losigkeit unserer  Therapie  zu  beobachten,  als  günstige  Resultate 
zu  erzielen.  Ist  unsere  klinische  Morbidität  und  Mortalität,  Avas 
Sepsis  anbetriff't,  dank  der  Ausbildung  unserer  prophylaktischen 
Methode  bis  auf  ein  Minimum  gesunken,  so  sind  es  besonders 
draussen  intizirte  Fälle,  die  später  in  unsere  Behandlung  kommen, 
die  diese  trostlose  Prognose  häufig  genug  rechtfertigen.  Um  so 
mehr  müssen  Avir  uns  der  Prophylaxe  zuwenden;  aber  Avenn  auch 

t)  Küstner,  lieber  Carbolintoxikation  nach  Ausspülung  des  puerperalea 
Uterus.    Centralbl.  f.  Gyn.  1878,  Nr.  14. 
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die  Therapie  jemals  einen  günstigeren  Erfolg  bei  Bekämpfung 
diisser  Krankheit  bieten  wird,  —  die  Wichtigkeit  der  Prophylaxe 
Avird  nie  unterschätzt  werden  dürfen;  ist  doch  immer  das  Ideal 
des  Arztes  in  erster  Linie  —  Krankheiten  zu  verhüten. 

Das  unsterbliche  Verdienst,  die  Aetiologie  des  Puerperalfiebers 
klar  erkannt  und  die  ersten  prophylaktischen  Massnahmen  einge- 
führt zu  haben,  gebührt  Ignaz  Philipp  Semmelweis ^).  Auf  dem 
Wege  der  statistischen  Methode,  durch  Vergleich  der  Mortalität 
zweier  Entbindungsanstalten,  die  unter  ganz  gleichen  Bedingungen 
verschiedene  Resultate  hatten,  erwies  sich  die  damalige  Aetiologie 
des  Puerperalfiebers  für  unzureichend.  Zufälligkeiten  brachten 
ihn  auf  die  richtige  Erkenntniss  des  Wesens  des  Puerperalfiebers ; 
die  Infektion  mit  Leichengift  erwies  sich  ihm  identisch  mit  den 
Veränderungen  der  Organe,  die  das  Puerperalfieber  bedingt  und 
so  sah  er  bald  ein,  dass  der  Grund,  warum  die  eine  Anstalt  ge- 
ringere Mortalität  als  die  andere  aufzuweisen  hatte,  in  dem  Um- 
stände lag,  dass  an  der  Anstalt,  wo  Studenten  unterrichtet  wurden, 
mehr  Infektionen  der  Kreissenden  mit  Leichengift  vorkamen,  als 
an  der,  wo  nur  Hebammen  ausgebildet  wurden. 

Weiterhin  machte  Semmelweis  die  Erfahrung,  dass  ausser 
Leichengift  auch  andere  Stofi^e,  wie  z.  B.  die  Jauche  von  einem 
zerfallenden  Carcinom  die  Infektion  bewirken  könne  und  so  lehrte 
er  alsbald,  dass  nicht  nur  das  Leichengift,  sondern  überhaupt  alle 
sich  zersetzenden  thierisch-organischen  Stoö'e  die  Infektionsmög- 
lichkeit für  Kreissende  abgeben. 

Seine  Experimente  an  Thieren  bewiesen  ihm  die  Richtigkeit 
seiner  Ansicht:  er  hatte  nämlich  Kaninchen,  die  eben  geworfen 
hatten,  verschiedene  zersetzte  Stoffe:  wie  Exsudatfliissigkeiten, 
Leichenblut  u.  s.  w.  in  die  Uterushöhle  mittelst  eines  Pinsels  oder 
einer  Spritze  eingebracht;  in  den  meisten  Fällen  starben  die  be- 
treffenden Thiere  und  die  Sektion  derselben  ergab  einen  eben- 
solchen- Befund,  wie  bei  den  an  Puerperalfieber  gestorbenen 
Wöchnerinnen. 

Um  nun  die  Infektion  durch  die  Finger  des  Arztes  zu  ver- 
meiden, führte  Semmelweis  zuerst  die  Chlor  Waschungen  der 
Hände  der  Untersucher  ein  und  schuf  somit  die  Prophylaxe 
des  Kindbettfiebers.    Die  Resultate,  welche  er  mit  dieser  Behand- 


1)  Semmelweis,  Die  Aetiologie,  der  Begrifl'  und  die  Prophylaxe  des  Kind- 
bettfiebers 1861. 


136 


Allton  Holowko 


hing  erzielte,  waren  recht  gute,  die  MortaHtiit  an  der  Anstalt,  wo 
Studenten  unterrichtet  wurden,  war  jetzt  nur  ebenso  gross,  als  die, 
wo  Hebammenscliülerinnen  ausgebildet  wurden. 

Es  ist  nicht  der  Zweck  dieser  Arbeit  auf  andere  Beweise,  die 
von  Semmelweis  für  die  Richtigkeit  seiner  Aetiologie  angegeben 
wurden,  näher  einzugehen;  die  eben  angeführten  sind  ja  die 
wichtigsten  und  die  Zahlen  sprechen  für  sich  selber. 

Immerhin  war  Semmelweis  sich  wohl  bewusst,  dass  sein 
Desinfektionsverfahren  nicht  jedesmal  ausreiche ;  den  Grund  dafür 
sah  er  in  der  unhygienischen  Beschaffenheit  der  Gebärhäuser  und 
in  der  Ansteckungsgefahr  durch  Schüler,  welche  sich  gleichzeitig 
an  Sektionskursen  betheiligten  und  häufig  nicht  durch  Chlonvasch- 
ungen  den  Infektionsstoff'  zu  zerstören  vermochten.  Als  Abhilfe 
dafür  verlangte  er  den  Bau  neuer  zweckmässig  eingerichteter  Ge- 
bärhäuser und  gegen  den  zweiten  Uebelstand  das  Verbot:  kein 
Schüler  dürfe  für  die  Dauer  seiner  Beschäftigung  im  Gebärhause 
sich  mit  Dingen  beschäftigen,  welche  geeignet  seien,  seine  Hände 
mit  zersetzten  Stoffen  zu  verunreinigen.  —  Falls  die  beiden 
Forderungen  erfüllt  sein  würden,  meint  Semmel  weis,  würde  die 
Mortalität  in  den  Gebärhäusern  nur  auf  Fälle  von  Selbstinfektion 
sinken. 

Das  Zustandekommen  von  Selbstinfektion  schildert  Semmel- 
weis folgendermassen :  „in  seltenen  Fällen  wird  der  zer- 
setzte thierisch-organische  Stoff,  welcher  resorbirt 
das  Kindbettfieber  hervorruft,  innerhalb  der  Grenzen 
des  ergriffenen  Organismus  erzeugt,  und  das  sind  die 
Fälle  von  Selbstinfektion,  und  diese  Fälle  können  nicht 
alle  verhütet  werden."  Dieser  Stoff  soll  dadurch  entstehen, 
dass  organische  Theile ,  welche  im  Wochenbett  ausgeschieden 
werden  sollen,  vor  ihrer  Ausscheidung  eine  Zersetzung  eingehen 
und,  resorbirt,  das  Kindbettfieber  durch  Selbstinfektion  hervor- 
rufen. ,, Diese  organischen  Theile  sind  Wochenfluss  selbst,  Decidua- 
Reste,  Blutcoagula,  welclie  in  der  Gebärmutterhöhle  zurückgehalten 
werden  etc.  etc.  Oder  der  zersetzte  thierisch-organische  Stoff  ist 
Produkt  eines  pathologischen  Prozesses,  z.  B.  in  Folge  einer  for- 
cirten  Zangenoperation  werden  in  Folge  der  Quetschung  Partien 
der  Geschlechtstheile  gangränös,  die  gangränösen  Theile  aber, 
Avenn  resorbirt,  erzeugen  das  Kindbettfieber  durch  Selbstinfektion." 

Auch  auf  die  Frage,  wie  häufig  die  Selbstinfektion  vorkomme, 
geht  Semmel  weis  näher  ein:  zur  Berechnung  dieser  Fälle  kann 
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er  die  Geburten  in  den  jetzigen  Gebärhäusern  niclit  lieranzielien, 
I    da'  dieselben  zu  sehr  durch  die  Infektion  von  aussen  leiden ;  er 
'    berechnet  die  Zahl  dieser  Fälle  aus  den  Berichten  des  Wiener 
!    Gebärhauses  aus  der  Zeit,  wo  die  anatomisch-pathologische  Rich- 
tung in  der  Medizin  noch  nicht  herrschte,  wo  also  keine  Sektionen 
I    gemacht  wurden  und  die  Möglichkeit  der  Infektion  von  aussen 
geringer  war.  Während  der  Jahre  1786  — 1822  starben  im  Wiener 
Gebärhause  nie  über  eine  Wöchnerin  von  100;  in  einigen  Jahren 
j    sogar  nicht  eine  Wöchnerin  von  400.  —  Von  diesen  Wöchnerinnen 
i    starben  einige  aber  gar  nicht  an  Puerperalfieber,  andere  vielleicht 
doch  in  Folge  einer  Infektion  von  aussen,  so  dass  die  Zahl  der 
durch  Selbstinfektion  bedingten  Todesfälle  eine  sehr  geringe  sein 
I  musste. 

Was  endlich  die  Prophylaxe  der  Selbstinfektion  anbetrifft,  so 
I  räth  Semmelweis  bei  zögernden  Geburten,  wo  Quetschungen  der 
Genitalien  leicht  vorkommen,  dieselben  operativ  zu  beenden.  Die 
Placenta,  die  Placenta-  und  Eihautreste  müssen  vor  ihrem  Ueber- 
gang  in  Fäulniss  entfernt  werden.  —  Die  eventuell  vorhandenen 
Blutcoagula  sind  durch  Injektionen  zu  entfernen.  Dammrisse  sollen 
vermieden  werden,  weil  sie  den  zersetzten  Stoff  zur  Resorption 
liefern  und  den  Eingang  für  letztere  bilden. 

Ist  aber  einmal  ein  zersetzter  Stoff  im  Individuum  entstanden, 
so  soll  durch  Entfernung  desselben  mittelst  Injektionen  die  Re- 
sorption desselben  vermieden  werden. 

Die  Lehren  Semmelweis'  über  Aetiologie  und  Prophylaxe 
des  Puerperalfiebers  wurden  von  seinen  Zeitgenossen  nicht  ge- 
billigt. Mit  Recht  führt  F ritsch  als  einen  der  Gründe,  warum 
die  Semmelweis'schen  Lehren  nicht  acceptirt  wurden,  die  eminent 
konservative  Richtung  der  Geburtshilfe  an;  ein  Beweis  dafür,  wie 
schwer  neue  Thatsachen  in  der  Geburtshilfe  Aufnahme  finden, 
bildet  nach  F ritsch  die  Lehre  vom  engen  Becken;  in  der  neuesten 
Zeit  ist  es  ebenso  mit  der  Tamponade  der  Uterushöhle  bei  atoni- 
schen Nachblutungen  ergangen,  die  man  nur  aus  theoretischen 
Gründen  so  lange  verworfen  hatte,  bis  endlich  die  praktischen 
Erfolge  Dührssen's  uns  eines.  Besseren  belehrten. 

Wie  schwer  es  anderseits  ist,  selbst* falsche  Thatsachen,  die 
schon  längst  überwunden  sind,  ganz  aus  der  Geburtshilfe  auszu- 
merzen, beweist  die  Geschichte  der  Symphyseotomie,  die  von  Zeit 
zu  Zeit  aus  der  Vergessenheit,  der  sie  anheim  fallen  sollte,  wieder 
auftaucht. 
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Das  hohe  Verdienst,  das  Semmelweis  um  die  Erforschung 
der  Aetiologie  und  Prophylaxe  des  Puerperalliebers  sich  erworben 
hat,  wird  dadurch  nicht  geschmälert  und  als  die  Nachwelt  von  der 
lUchtigkeit  seiner  Lehren  sich  überzeugte,  zollte  sie  ihm  auch  die 
gebührende  Verehrung. 

Ich  glaubte  aber  nicht  nur  aus  dem  oben  angeführten  Grunde 
bei  den  Lehren  Semmel  weis'  'mich  länger  aufhalten  zu  müssen, 
sondern  weil  von  ihm  auch  zuerst  der  Begriff  der  Selbstinfektion 
eingeführt  ist  und  er  als  geistiger  Vater  dieser  Richtung  angesehen 
wird,  die  gerade  in  der  neuesten  Zeit  wieder  in  den  Vorder- 
grund tritt. 

Die  weiteren  Schicksale  der  Lehre  von  der  Selbstinfektion  zu 
schildern,  die  Verschiedenheit  unserer  modernen  Anschauungen  und 
der  Semmelweis'schen  Lehre  von  der  Selbstinfektion  hervorzu- 
heben und  endlich  an  der  Hand  eines  kleinen  statistischen  Materials 
einen  Beitrag  zu  dieser  so  wichtigen  Frage  zu  liefern  ist  der 
Zweck  dieser  Arbeit. 

Mit  der  Einführung  des  Lister'schen  Verfahrens  in  der 
Chirurgie  wurde  der  Segen  der  Antisepsis  auch  der  Geburtshilfe 
zu  Theil.  —  Die  hier  angewandte  Antisepsis  war  eine  treue  Nach- 
ahmung der  in  der  Chirurgie  herrschenden ;  ich  brauche  nur  an 
den  seiner  Zeit  von  Fehling  eingeführten  Karbolspray,  an  den 
von  Schücking  vorgeschlagenen  modifizirten  Occlusivverband; 
an  die  prophylaktisch  ausgeführten  Scheiden-  und  Uterusirrigationen 
im  Wochenbett  zu  erinnern.  —  Allmählich  lernte  man  mit  den  Fort- 
schritten der  Antisepsis  dieselb'e  mehr  zu  beherrschen ;  das  Haupt- 
gewicht der  Desinfektion  wurde  auf  die  Hände  und  Instrumente 
des  Operateurs  gelegt,  bei  der  Kreissenden  höchstens  die  äusseren 
Geschlechtstheile  gereinigt  und  eine  Scheidenausspülung  vor  der 
Geburt  gemacht.  Aber  selbst  von  den  Scheidenirrigationen  kamen 
^  einige  Geburtshelfer  zurück,  seitdem  man  erfahren  hatte,  dass 
dieselben  bei  unzweckmässiger  Handhabung  eher  schadeten  als 
nützten.  Die  sog.  subjektive  Antisepsis  erreichte  in  der  neuesten 
Zeit  ihren  Höhepunkt,  so  dass  selbst  die  früher  so  häutig  diskutirte 
Frage  von  der  Abstinenz  des  Geburtshelfers  nach  der  Berührung 
mit  schwer  infektiösen  Stoffen  nunmehr  in  dem  Sinne  zu  entscheiden 
ist,  dass  eine  Desinfektion  der  verunreinigten  Hände  nach  den 
modernen  Desinfektionsmethoden  selbst  in  kürzester  Zeit  mög- 
lich sei. 
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So  wurde  in  der  Geburtshilfe  eine  Richtung  bevorzugt,  die 
das  Hauptgewicht  auf  die  Desinfektion  des  Arztes  legte  und  die 
Desinfektion  der  Kreissenden  Aveniger  berücksichtigte,  eine  Richtung, 
die  in  dem  Ausspruche  B o ck  elmann's  ^)  „der  Geburtshelfer  ist  a 

,    priori  als  septisch,  die  gesunde  Kreissende  als  aseptisch  anzu- 

'    sehen",  ihren  Höhepunkt  erreichte. 

So  lange  man  in  ungenügender  Desinfektion  der  Hände  den 
j    Grund  für  die  mangelhafte  Prophylaxe  sehen  konnte,  wurde  die 
Selbstinfektionstheorie  wenig  berücksichtigt. 

Erst  als  durch  die  Einführung  der  Thermometrie  und  die 
I  Untersuchungen  über  die  Temperaturverhältnisse  der  Wöchnerinnen 
durch  Schröder  und  v.  Winckel  neben  der  Mortalität  auch  die 
Morbidität  des  Wochenbettes  näher  bekannt  wurde,  als  ferner, 
I  trotz  der  ausgebildeten  subjektiven  Desinfektionsmethode,  die  Mor- 
talität keineswegs  ganz  zu  unterdrücken  war  und  die  Morbidität 
eine  immer  noch  ziemlich  hohe  Ziffer  aufwies,  fand  die  Selbstin- 
fektionslehre wieder  ihre  Vertreter. 

Eine  unseren  heutigen  Anschauungen  nicht  Avidersprechende 
Definition  der  Selbstinfektion  finden  wir  in  Spiegelberg's^)  Lehr- 
buch der  Geburtshilfe.  Spiegelberg  unterscheidet  zwei  Formen 
von  Puerperalfieber,  eine  leichtere,  die  einfache  Wundeiterung  oder 
auch  traumatische  Form  und  eine  schwerere  durch  Aufnahme  des 
eigentlichen  Wundgiftes  erzeugte  Krankheit,  die  wirklich  puerperale 
Septikämie;  er  hält  die  erste  Form  für  Selbstinfektion,  insofern 
die  Quelle,  in  welcher  die  Fäulnissbakterien  sich  entwickeln,  meist 
dem  eigenen  Körper  angehört.  Nur  darf  man  nach  ihm  nicht  ver- 
gessen, dass  die  Keime  doch  schliesslich  von  aussen  eindringen. 
In  dieser  Erkenntniss,  dass  zum  Zustandekommen  der 
Selbstinfektion  doch  schliesslich  Keime  aus  der  Aussen- 
welt  gehören,  liegt  der  Unterschied  zwischen  unserer 
modernen  Anschauung  und  der  Auffassung  Semmelweis'. 
Ausserdem  können  wir  der  Selbstinfektion,  da  wir  die  Mor- 
bidität des  Wochenbettes  berücksichtigen,  ein  grösseres  Feld  ein- 
räumen, als  es  Semmelweis,  dem  es  nur  auf  die  Mortalität  an- 
kam, thun  konnte. 


1)  Bockelmann,  Ueber  Antisepsis  in  der  Geburtshilfe.    Vortrag  auf  der 
59.  Versammlung  deutscher  Naturforscher  und  Aerzte  zu  Berlin. 
Spiegelberg,  Lehrbuch  der  Geburtshilfe  1878. 
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Die  Frage  der  Sell)stinfektion  in  der  neueren  Zeit  wurde 
zuerst  durch  Ahlfeld^)  in  seinen  „Bcricliten  und  Arbeiten"  ange- 
regt. Ahlfeld  erkennt  wohl  an  (in  seinem  II.  Bande  der  „Be- 
richte und  Arbeiten"),  dass  es  Selbstinfektion  im  eigentlichen  Sinne 
des  Wortes  nicht  gäbe,  weil  ohne  Hinzukommen  der  Mikroorga- 
nismen von  aussen  überhaupt  keine  Infektion  möglich  sei. 

Wenn  man  daher  das  Wort  Selbstinfektion  beibehält,  so  sei 
man  die  Definition  desselben  schuldig.  Ahlfeld  bezeichnet  nun 
die  Fälle,  in  denen  das  Gift,  welches  zur  Infektion  geführt  hat, 
innerhalb  der  Genitalien  der  Frau  sich  gebildet  hat,  als  Selbst- 
infektionsfälle, einerlei  ob  dieses  Gift  später  ohne  Zuthun  einer 
untersuchenden  Hand  oder  durch  dieselbe  dem  Körper  eingeimpft 
wurde.  Nach  ihm  deckt  sich  der  Begriff  der  unverschuldeten  In- 
fektion und  der  Selbstinfektion  fast  ganz.  Den  Hauptanlass  zur 
Selbstinfektion  sieht  Ahlfeld  im  Zurückbleiben  der  Placentar-, 
Eihaut-  und  Deciduareste. 

Um  das  Vorkommen  der  Selbstinfektion  ausser  Zweifel  zu 
stellen,  schlägt  Ahlfeld  vor,  eine  grössere  Zahl  von  Wöchnerinnen 
ohne  innerliche  Untersuchung  zu  entbinden,  um  bei  so  Entbun- 
denen die  Morbidität  und  Mortalität  festzustellen.  Er  selbst  fülu-t 
dann  15  Fälle  an,  bei  denen  innerlich  nicht  untersucht  wurde; 
nur  die  äusseren  Geschlechtstheile  wurden  desinfizirt,  im  Wochen- 
bett wurden  die  inneren  Genitalien  nicht  berührt;  in  diesen  15  Fällen 
fieberten  neun  Wöchnerinnen,  was  nur  40^/0  fieberloser  Wochen- 
bette ergiebt  —  während  bei  der  Desinfektion  der  Scheide  54  "/o 
ja  sogar  56  "/o  der  Wochenbette  ganz  fieberlos  verliefen. 

Durch  diese  Beobachtungen  glaubt  er  die  Selbstinfektion  sicher 
erwiesen  zu  haben. 

Zur  weiteren  Stütze  seiner  Lehre  führt  er  die  Beobachtungen 
V.  Winckel's^),  welcher  die  Wochenbettsverhältnisse  bei  Personen, 
die  ganz  oder  halb  entbunden  in  die  Anstalt  kamen,  beschrieben 
hat,  an.  —  Bei  216  Fällen  fand  v.  W  i  n  c  k  e  1  90  Erkrankungen 
=  41,6  >  und  4  Todesfälle  =  1,7  >.  Ahl  fei  d  hält  nun  diese 
Erkrankungsfälle  gegenüber  der  Ansicht  von  v.  Win  ekel,  für 
Selbstinfektion.  Ahl  fei  d  hält  überhaupt  die  meisten  fieber- 
haften Puerperalerkrankungen  für  Selbstinfektion,  nach  ihm  sollen 

1)  Ahlfeld,  Berichte  und  Arbeiten  aus  der  geburtshilti.-gynäkol.  Klinik 
zu  Glessen  1881—1882,  aus  der  Klinik  zu  Marburg  1883—1884  und  1885—1886. 

V.  Wiuckel,  Ueber  die  Bedeutung  priicipiürter  Geburten  für  die  Aetiologic 
des  Puerperalfiebers.    Festschrift,  München  1884. 
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selbst  die  Fälle  von  Puerperalfieber  mit  letalem  Ausgang  in  diese 
Gruppe  fallen.    Wenn  bei   einer  Wöchnerin,   welche  vor  und 

I  nach  der  Geburt  und  im  Wochenbett  nie  untersucht  worden  ist, 
Fieber  besteht  und  wenn  alsdann  untersucht  wird  und  das  in  den 
Genitalien  befindliche  Gift  an  einer  aufsaugungsfähigen  Stelle  ein- 
geimpft wird,  so  könne  sehr  leicht  ein  tödtliches  Puerperalfieber 

i  die  Folge  davon  sein. 

In  einem  anderen  Falle  kann  eine  Kreissende  durch  ihr  ab- 
gestorbenes und  der  Fäulniss  anheim  gefallenes  Kind  infizirt  wer- 
I  den  und  an  Sepsis  zu  Grunde  gehen.    Auch  bei  Aborten,  wo  nie 
untersucht  wurde,   können  retinirte  Massen  sich  zersetzen  und 
!  Sepsis  bewirken.  Ahlfeld  beschreibt  auch  einen  solchen  Fall  von 
Abort  mit  tödtlichem  Ausgang. 

Die  meisten  Todesfälle  im  Wochenbett,  die  Ahlfeld  in  seiner 
Praxis  ausserhalb  der  Entbindungsanstalt  beobachtete,  seien  Fälle 
von  Selbstinfektion;  dagegen  giebt  er  Olshausen  zu,  dass 
die  Todesfälle  in  den  Entbindungsanstalten  selbst  meist  durch  In- 
fektion von  aussen  bewirkt  werden. 

Um  die  Gefahren  der  Selbstinfektion  zu  vermeiden,  legt  Ahl- 
feld ein  grosses  Gewicht  darauf,  dass  keine  Retention  von  Pla- 
centar-  und  Eihautresten  stattfinde  und  schreibt  seinem  abwarten- 
,  den  Verfahren  gegenüber  dem  Crede'schen  Handgriff  günstigere 
Resultate  zu;  dann  aber  führt  er  prinzipiell  die  früher  vernach- 
lässigte Desinfektion  der  Kreissenden  durch,  welche  in  sorgfältiger 
Desinfektion  der  äusseren  Schamtheile,  Schenkel  und  Unterbauch- 
gegend mittelst  Seife,  Bürste  und  Sublimatlösung  und  in  einer 
Scheidenausspülung  mit  1^2  Liter  einer  lo/ooigen  Sublimatlösung 
vor  der  ersten  Untersuchung  besteht.  Bei  den  so  geleiteten  Ge- 
hurten und  Wochenbetten  wurde  die  Morbiditäts-  und  Mortalitäts- 
statistik besser  gegen  die  frühere,  denn  während  früher  ohne  ge- 
nügende Desinfektion  der  Kreissenden  46,4  «/o  von  Wochenbetten 
gänzlich  fieberfrei  waren,  ergab  sich,  dass  bei  den,  nach  den  oben 
angeführten  Prinzipien  geleiteten  Geburten  56,5  %  gänzlich  fieber- 
frei waren.  Auch  in  diesem  Faktum  sieht  Ahlfeld  die  Stütze 
für  seine  Lehre  von  der  Selbstinfektion. 

Gegen  die  Lehre  Ahl  fei  d 's  wandte  sich  Landau^).  Nach 
ihm  kann  es  eine  Selbstinfektion  nicht  geben,  weil  zum  Zustande- 
kommen einer  Infektion  immer  Mikroorganismen  gehören  und  die- 


1)  Landau,  Ueber  Selbstinfektion  im  "Wochenbette.    Arch,  f.  Gyn.  Bd.  23. 
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selben  weder  autochthon  entstehen,  noch  eine  so  energische  Loko- 
motionsfähigkeit  besitzen,  dass  sie  selbst  aus  der  Umgebung  in 
die  Vulva  und  Vagina  kriechen  können  und  da  sie  auch  aus  dem 
Darme  nicht  in  das  Blut  des  gesunden  Menschen  gelangen  können, 
so  bleibe  nur  die  Annahme  übrig,  dass  sie  vom  Hilfeleistenden 
eingeführt  werden.  —  In  dem  abwartenden  Verfahren  Ahlfeld's 
und  seinen  häufigen  intrauterinen  Eingriffen  sieht  er  die  Möglich- 
keit einer  Infektion.  Ahlfeld's  Selbstinfektion  sei  nichts  anderes 
als  Infektion  mit  Fäulnissbakterien. 

Kehrer^)  kommt  zu  ähnlichen  Resultaten  wie  Ahl  fei  d.  Die 
Vagina  enthalte  sehr  viele  Mikroorganismen,  darunter,  wie  die 
Untersuchungen  von  Hausmann  (Ueber  die  Entstehung  der  über- 
tragbaren Krankheiten  des  Wochenbettes,  1875)  zeigen,  auch  patho- 
gene  Arten.  Diese  pilzhaltigen  Sekrete  der  Vagina  würden  durch 
reichliche  Absonderung  des  Cervikalschleimes ,  sowie  durch  das 
Fruchtwasser  aus  den  Genitalien  während  der  Geburt  weggespült, 
doch  sei  dieser  Reinigungsmodus  nur  unvollkommen,  vielleicht  nur 
dann  ausreichend,  wenn  jede  innere  Untersuchung  ausbleiben  würde; 
bei  der  inneren  Untersuchung  werden  die  Spaltpilze  direkt  in  kleine 
Schleimhautwunden  eingeimpft. 

Er  hält  es  daher  für  absolut  nöthig,  so  lange  man  auf  eine 
Exploration  nicht  verzichtet,  die  Pilze  soweit  wie  möglich  mecha- 
nisch zu  entfernen,  die  übrigen  chemisch  abzutödten.  Durch  seine 
Versuche  über  die  Desinfektion  der  Scheide  gelangt  Kehr  er  zur 
Ansicht,  dass  blosses  Ausspülen  der  Scheide,  selbst  mit  einer  des- 
infizirenden  Flüssigkeit,  nicht  im  Stande  sei,  alle  Keime  abzutödten ; 
daher  empfiehlt  er  die  Abreibung  des  Schleimes  in  der  Scheide  und 
in  der  Cervix  mit  dem  Finger  während  der  Ausspülung,  oder 
nach  Beendigung  der  Irrigation  mit  in  eine  desinfizirende  Lösung 
getauchten  Baumwollpfröpfen.  Sowohl  die  präliminaren  Ausspü- 
lungen, wie  auch  Abreibungen  sind  bei  verzögerten  Geburten  zu 
wiederholen.  Zu  den  Ausspülungen  verwendet  Kehr  er  Sublimat- 
lösung 1  :  1000,  zu  den  Abreibungen  der  Scheide  Sublimatglycerin. 

Auch  auf  zweckmässige  Behandlung  des  Wochenbettes  legt 
Kehr  er  Gewicht;  da  nach  seinen^)  und  Karewski's^)  Unter- 

1)  Kehrer,  Beiträge  zur  klinischen  und  experimentellen  Geburtskuude  und 
Gynäkologie.    Bd.  II,  Heft  II,  1884. 

2)  Kehr  er,  Versuche  über  Entzündung  und  Fieber  erregende  Wirkung  der 
Lochien.    Beiträge  zur  vergl.  und  experim.  Geburtshilfe,  Bd.  I,  Heft  IV. 

3)  Karewski,  Experimentelle  Untersuchungen  über  die  Einwirkung  puer- 
peraler Sekrete  auf  den  thierischen  Organismus.    Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  VII. 
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suclnmgen  die  Infektiosität  der  Lochien  mit  jedem  Woclienbetts- 
I  tage  zunimmt,  soll  man  Wöchnerinnen  nicht  untersuchen ;  strenges 
Fernhalten  aller  unreinen  Gebrauchsgegenstände  von  den  Genitalien 
;  der  Wöchnerin,  Bedeckung  der  Genitalien  mit  jjorösen  Stoffen  zur 
I  Abhaltung  der  Spaltpilze  von  der  Aussenluft,  isolirte  Verpflegung 
der  kranken  Wöchnerinnen,  müssen  stets  in  peinlichster  Weise 
durchgeführt  werden. 

Ferner  legt  Kehrer  ebenso  wie  Ahlfeld  einen  grossen  Werth 
auf  die  vollständige  Entfernung  der  Nährsubstanzen  der  Spaltpilze 
aus  den  Genitalien,  d.  h.  Entfernung  aller  Eireste,  Blutgerinnsel, 
Sorge  für  Abfuhr  und  Desinfektion  von  Eiresten,  Lochien, 
I  nekrotischen  Gewebsstücken.  Auch  sei  ein  Zurückbleiben  grös- 
serer Deciduafetzen,  wie  es  Küstner,  Freund  u.  A.  beobachtet 
haben,  für  die  Zersetzung  von  Lochien  nicht  gleichgültig. 

Da  trotz  der  prophylaktischen  Desinfektion  der  Kreissenden 
doch  Lochienzersetzung  auftreten  kann ,  so  empfiehlt  K  e  h  r  e  r 
für  die  Anstalten,  um  die  Selbstinfektion  durch  die  Lochien  zu 
vermeiden,  systematische  Scheidenausspülungen  aller  Wöchnerinnen, 
wie  das  zuerst  von  Bisch  off  durchgeführt  wurde. 

Während  Kehr  er  bei  Karbolbehandlung  nur  bei  22,2  °/o  von 
Wochenbetten  keine  einzige  Temperatur  über  38,0°  C.  zu  verzeichnen 
hatte,  stieg  die  Zahl  fieberloser  Wochenbetten  bei  Sublimatbehand- 
lung auf  57,90/0. 

Olshausen^j  schliesst  sich  Ahlfeld  in  soweit  an,  als  auch 
er  annimmt,  dass  die  meisten  fieberhaften  Erkrankungen  nicht 
durch  Infektion  von  aussen,  sondern  durch  Selbstinfektion  her- 
vorgerufen werden,  ist  aber  im  Gegensatz  zu  Ahlfeld  der  An- 
sicht, dass  die  so  entstandenen  Erkrankungen  im  Allgemeinen 
gutartig  verlaufen  und  dass  die  Fälle  von  Puerperalfieber  mit 
letalem  Ausgang  auf  Infektion  von  aussen  beruhen. 

Fieberzustände  im  Wochenbette  ohne  lokale  Erkrankung  führt 
Olshausen  auf  zwei  Ursachen  zurück:  auf  Gemüthserregung  und 
Stuhlretention ,  letztere  erklärt  er  im  Gegensatze  zu  Küstner, 
der  auf  die  mechanische  Wirkung  der  durch  Kothmassen  gedehnten 
Ampulle,  auf  den  Rückfluss  von  Lochien  hinweist,  durch  Resorption 
fiebererregender  Substanzen  vom  Darmlumen  aus. 

Besonders  wendet  sich  Olshausen  gegen  Ahlfeld's  aggressive 
Methode  bei  Retentionen  von  Eihautresten  und  weist  gerade  auf 

1)  Olshausen,  Klinische  Beiträge  zur  Gynäkologie  u.  Geburtshilfe,  1884. 


IM 


Auton  Holowko 


die  Möglichkeit  der  Infektion  bei  einer  solchen  Behandlung  durch 
Lochien  hin,  er  empfiehlt  hierbei  das  exspektative  Verfahren. 

F ritsch^)  ist  gegen  die  Aufstellung  der  Selbstinfektion,  weil 
das  krank  machende  Agens  doch  immer  von  aussen  komme. 

Statt  Selbstinfektion  schlägt  er  vor,  den  Namen  nicht-patho- 
gene  Infektion  zu  wählen.  Sie  entstehe  durch  Fäulniss  der  Locliien 
und  des  abgestorbenen  Materiales  in  der  Scheide,  besonders  be- 
günstigt durch  Komplikation  mit  Quetschwunden  und  Unreinlichkeit. 

Doch  nicht  immer  führe  die  Fäulniss  des  Scheideninhaltes 
zur  Erkrankung;  sind  alle  Wunden  verheilt,  alle  Wege,  aufweichen 
die  Resorption  stattfinden  konnte,  geschlossen,  so  bleibe  letztere 
aus  und  die  Wöchnerin  ist  trotz  stinkender,  putrider  Lochien  ge- 
sund. Finden  aber  irgendwo  am  Damme,  an  Cervixwunden  oder 
an  Vaginalverletzungen  die  Fäulnissorganismen  eine  geeignete  Stelle, 
um  sich  festzusetzen,  so  könne  von  dort  aus  die  Infektion  in  das 
umgebende  Gewebe,  in  die  Parametrien  eindringen,  ja  die  Zersetz- 
ung könne  in  den  Uterus  steigen,  Lochiometra  und  bedeutende 
Resorption  bewirken.  „Was  Gefahr  bringt,  ist  die  aufsteigende 
Zersetzung,  die  dann  Fieber  macht,  wenn  bei  reichlich  vorhandenem 
Nährmaterial  Retention  stattfindet." 

Auch  bei  nicht  pathogener  Infektion  träfe  die  Schuld  immer 
den  Arzt  oder  die  Hebamme  durch  die  schlechte  Leitung  des 
Wochenbettes,  wenn  die  äussere  Reinigung  ausblieb  und  zur  Zer- 
setzung der  Lochien  führte. 

Eine  präliminare  Ausspülung  der  Scheide  sei  daher  nie  nöthig, 
weil  die  Bakterien,  die  in  der  Scheide  vorhanden  sind,  ganz  un- 
gefährlich seien,  auch  könne  durch  eine  einzige  Scheidenausspülung 
die  Vagina  nie  keimfrei  gemacht  werden. 

Crede^)  ist  gegen  die  Annahme  einer  Selbstinfektion;  die 
Geschlechtstheile  sind  nach  ihm,  ebenso  wie  z.  B.  der  Darm,  von 
Natur  vor  dem  Eintritt  von  Giftstoöen  ins  Gewebe  geschützt ;  nur 
wenn  die  von  der  Natur  aufgerichteten  Schutzvorrichtungen  durch 
Berührung  zerstört  werden,  könne  eine  Vergiftung  zu  Stande  kom- 
men, dann  könne  man  dies  aber  nicht  als  Selbstvergiftung  ansehen; 
immer  sei  daher  an  der  Infektion  die  Hebamme  oder  der  Arzt 
schuld. 

Die  inneren  Untersuchungen  sollten  bei  Gebärenden  ganz  unter- 
bleiben, ist  dies  aber  durchaus  nicht  zu  vermeiden,  so  soll  man 

1)  Fritsch,  Grundzüge  der  Pathologie  und  Therapie  des  Wochenbetts,  1884. 

2)  Cred6,  Karl  S.  F.,  Gesunde  und  kranke  Wüchueriuiieu,  188G. 
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die  Giftkeime,  welche  möglicherweise  in  den  Geschlechtstheilen 
sich  finden,  durch  Aiisspühmgen  mit  reinem  Wasser  oder  schwachen 
Desinficientien  entfernen;  ferner  habe  man  dafür  zu  sorgen,  dass 
nicht  Keime  von  aussen  durch  die  Finger,  Instrumente  etc.  hinein- 
gebracht würden.  Der  Verhaltung  von  Eiresten  legte  Crede  keine 
besondere  Bedeutung  bei. 

Y.  Campe ^)  wendet  sich  in  seinem  Vortrage:  „Die  Behand- 
lung der  Nachgeburtsperiode"  gegen  Ahlfeld 's  Anschauungen. 
Nach  ihm  ist  das  Zurückbleiben  von  Eiresten  nicht  von  der  Be- 
deutung, wie  es  Ahlfeld  diesem  Vorgang  beimisst.  Gegen  die 
Lehre  von  der  Selbstinfektion  müsse  man  daher  auftreten,  weil 
man  nur  so  lange  guter  Antiseptiker  sein  könne,  als  man  die 
Schuld  bei  einer  vorgekommenen  Infektion  sich  selbst  zuschreibe. 

Zur  Klärung  der  Frage  von  der  Selbstinfektion  lieferte  Kalten- 
bach^)  einen  sehr  schätzenswerthen  Beitrag,  in  welchem  er  die 
herrschenden  Anschauungen  über  Selbstinfektion  bespricht  und 
einer  klaren,  eingehenden  Kritik  unterwirft. 

Auch  nach  Kaltenbach  beruht  das  Wesen  der  geburtshilf- 
lichen Antisepsis  in  der  Abhaltung  der  Keime  von  aussen  durch 
Desinfektion  der  Finger,  Instrumente,  UtensiHen.  Damit  allein 
sei  schon  ein  glänzender  Erfolg  erzielt;  wenn  aber  auch  bei  der 
jetzigen  Antisepsis  noch  immer  sporadisch  fieberhafte  Wochenbetten 
vorkämen,  so  beruhe  das  in  der  Anwesenheit  von  Spaltpilzen  in 
den  Genitalsekreten  der  Frau  selbst  und  seien  dies  Fälle  von  so«-; 
Selbstinfektion.  ^ 

Unter  Selbstinfektion  versteht  also  Kaltenbach  den  Vor- 
gang, „bei  welchem  nur  solche  Krankheitserreger  zur  Wirkuno-, 
kommen,  welche  sich  schon  vor  der  Geburt  im  Genitalkanal  und 
m  seiner  nächsten  Umgebung  befinden."  Kaltenbach  giebt  auch 
die  Erklärung,  warum  ein  klares  Erfassen  des  Vorganges  der 
Selbstmfektion  so  erschwert  sei:  1.  seien  die  Erkrankungen  bei 
der  Selbstmfektion  ganz  identisch  mit  denen  der  Infektion  von 
aussen;  2.  erwiesen  sich  eine  Reihe  von  prophylaktischen  Cautelen 
gegen  die  Aussenmfektion  auch  wirksam  gegen  die  Selbstinfektion. 
Endlich  habe  man  sich  gefürchtet,  das  Faktum  der  Selbstinfektion 
anzunehmen,  weil  dadurch,  nach  Meinung  einiger  Geburtshelfer, 

Gvn.knl  ^'"''''t,  'v''        ^^'•^^'^dl^g^n  der  Gesellschaft  für  Geburtshilfe  und 
Gynäkologie  zu  Berlin  1884.    Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd  X 

Vn  .  ^^J'^^bach,  Zur  Antisepsis  in  der  Geburtshilfe.  San:mlung  klinischer 
Vortrage  Voikmann's,  Nr.  295,  1887.  i^iiniscner 
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die  Desinfektion  der  Hände  vnd  Instrumente  nicht  so  sorgfältig 
ausgeführt  werden  würde. 

Ob  aber  eine  Selbstinfektion,  d.  h.  Infektion  von  den  im 
Genitaltraktus  befindlichen  Si)altpiken  möglich  sei,  hänge  von  dem 
Vorhandensein  derselben  im  Genitaltraktus  ab.  Die  Untersuch- 
ungen darüber  seien  noch  nicht  abgeschlossen,  aber  wir  wüssten,  dass 
in  den  Genitalsekreten  Fäulniss  und  Eiterungserregung  aller  Art 
vorkämen,  ferner  auch  bestimmte  pathogene  Pilzformen  wie  Gono- 
kokken, Tuberkelbacillen  etc.  Das  E^indringen  von  Spaltpilzen  in 
die  Genitalien  geschehe  bei  der  Defäkation,  Kohabitation,  seltener 
bei  manuellen  oder  gynäkologischen  Eingriffen.  Alle  im  Darm, 
in  der  Urethra  des  Mannes  vorkommenden  Spaltpilzformen  könnten 
so  in  die  Vagina  eingeschleppt  werden. 

Diese  Spaltpilzformen  bleiben  bei  ungestörtem  Verlauf  der  Geburt 
ohne  Nachtheil,  weil  sie  von  der  vermehrten  schleimig-serösen  Ab- 
sonderung des  Genitalkanales ,  vom  ablaufenden  Fruchtwasser  und 
Blutabgang  nach  der  Geburt  weggeschwemmt  würden;  auch  würden 
vielleicht  die  Lebensbedingungen  der  Spaltpilze  durch  die  eintretende 
alkalische  Reaktion  des  Scheideninhaltes  beeinträchtigt. 

Als  klinische  Haupttypen  der  Selbstinfektion  schildert  Kalten- 
bach folgende : 

Selbstinfektion  durch  einfache  Untersuchung  bei  nicht  des- 
infizirter  Scheide.  Der  aseptische  Finger  könne  Vaginalsekrete  in 
die  Uterushöhle,  in  die  Eihöhle,  in  frisch  entstandene  Schleimhaut- 
läsionen hineinbringen.  Die  Folgen  davon  könnten  Zersetzungs- 
vorgänge im  Innern  der  Uterus-  und  Eihöhle  oder  lokale  Wund- 
Jcrankheiten  sein;  diese  Art  der  Infektion  werde  begünstigt,  wenn 
viel  und  roh,  wie  es  bei  Anfängern  nicht  zu  vermeiden  ist,  unter- 
sucht würde. 

Ferner  werde  diese  Art  der  Infektion  besonders  bei  protra- 
hirten  Geburten  begünstigt,  weil  hier  die  Mikroorganismen  Zeit 
fänden,  sich  dauernd  anzusiedeln.  Es  kämen  hier  schwere  Formen 
von  Endometritis,  Parametritis,  Wundeiterangen,  Zersetzungen  von 
Fruchtwasser,  Tympania  uteri  vor.  Selbstinfektion  durch  pathogene 
Pilzformen  sei  wenig  bekannt.  —  Gonorrhoische  und  Luetische 
erkrankten  sehr  häufig  an  schweren  Formen  von  Endometritis, 
Parametritis,  selbst  Metrophlebitis.  —  Wie  hier  die  Infektion  be- 
wirkt werde,  ob  sie  nur  auf  der  Einwanderung  pathogener  Pilze 
beruhe,  oder  ob  nur  durch  die  Gegenwart  derselben  die  Ansiedelung 
anderer  Pilze  begünstigt  werde,  sei  noch  nicht  erforscht. 
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Ganz  ebenso  wie  durch  den  aseptischen  Finger  könne  der 
Infektionsstoff  des  Scheidensekretes  durch  aseptische  Instrumente 
in  die  Uterushöhle  oder  in  die  Wunden  des  Genitaltraktus  ein- 
gebracht werden,  besonders  lehrreich  seien  die  Fälle  von  künst- 
licher Frühgeburt.  Von  grosser  Wichtigkeit  beim  Zustandekommen 
der  Selbst^'nfektion  sei  das  Geburtstrauma.  Der  dem  Wehendruck 
oder  dem  Zuge  der  Zange  folgende  Kopf  könne  Scheidenschleim 
in  frische ,  Wunden  hineinpressen,  besonders  an  den  Muttermunds- 
rändern und  dem  Beckenboden. 

Drucknekrosen,  wie  sie  beim  engen  Becken  entstehen,  w  ärden 
leicht  za  Ansiedelungsorten  von  Spaltpilzen.  Man  hat  nach  Kalten- 
bach diese  Entzündungsformen  schon  früher  als  traumatische  be- 
zeichnet und  ihren  benignen  Charakter  gegenüber  den  septischen 
Erkrankungen  hervorgehoben. 

Bei  den  in  höchsten  Graden  erschwerten  Geburten,  bei  welchen 
keine  Kunsthilfe  angewandt  auch  nicht  untersucht  wurde,  gingen 
die  Kreissenden  an  Selbstinfektion  zu  Grunde;  hier  können  die 
Scheidensekrete  leicht  in  die  Uterushöhle  hinein  gelangen;  sei  es, 
dass  zwischen  Eihöhle  und  Scheide  ein  zusammenhängender  Flüssig- 
keitsspiegel entstehe,  innerhalb  dessen  die  vaginalen  Spaltpilze 
zur  Einwirkimg  gelangten,  sei  es,  dass  am  Schluss  einer  Wehe  eine 
Aspiration  von  Vaginalsekreten  in  die  Uterushöhle  hmein  stattfinde. 

Gelegenheitsursachen  für  Selbstinfektion  gäben  ferner  die 
Quell-  und  Dehnungsmittel,  wem  sie  in  den  nicht  desinfizirten 
Cervikal-Kanal  eingeführt  würden,  weil  hier  die  Spaltpilze  gewaltsam 
m  kleine  Verletzungen  eingepresst  würden. 

Dasselbe  gälte  für  den  Fall,  dass  eine  nicht  desinfizirte  Vagina, 
wenn  auch  mit  aseptischem  Material  tamponirt  würde.   Hinter  dem 

TamponzersetztensichBlutundFruchtwasserundbewirktenlnfektion. 

Jeder  intrauterine  Eingriff  bei  undesinfizirter  Scheide  berge 
eine  grosse  Gefahr  in  sich,  weil  hier  das  Scheidensekret  direkt 
mit  der  Placentarstelle,  mit  offenen  Gefässen  in  Berührung  trete. 
So  sei  am  gefährlichsten  unter  diesen  Umständen  die  manuelle 
Losung  der  Placenta,  dann  Wendung,  dann  Forceps  und  schliess- 
lich Extraktion  an  den  Füssen.  Das  hätte  He  gar  statistisch  aus 
dem  Beobachtungsmaterial  der  vorantiseptischen  Zeit  nachgewiesen. 

Besonders  wichtig  für  das  Zustandekommen  der  Selbstinfektion 
seien  die  zurückgebliebenen  Placentar-  und  Eihautreste,  welche 
sich  alsdann  zersetzten.  Diese  Fälle  seien  für  die  Selbstin  Sektion 
besonders  beweiskräftig,  weil  hier  häufig  die  Infektion  zu  Stande 
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käme,  ohne  dass  überhaupt  innerlich  explorirt  worden  wäre.  Be- 
sonders gefährlicli  würden  solche  Reste,  wenn  sie  in  die  Scheide 
hineinragen,  von  wo  aus  sie  direkt  infizirt  würden. 

Selbstinfektion  käme  ferner  im  Spätwochenbette  vor,  wenn 
eine  frische  Verletzung  im  Genitaltraktus  entsteht,  welche  dann 
durch.  LochialHüssigkeit,  deren  Giftigkeit  Kehre r  nachgewiesen 
hat,  infizirt  würde.  Dies  entstehe  besonders,  wenn  eine  innere 
Untersuchung,  das  Entfernen  der  Dammnähte  oder  eine  am  10.  bis 
12.  Tage  des  Wochenbetts  gemachte  Dammplastik,  ohne  die  gründ- 
lichsten Scheidenausspülungen  vorgenommen  würden. 

Schliesslich  bemerkt  Kaltenbach,  dass  sehr  leicht  Kreissende 
erkranken,  die  früher  in  einem  Hause  mit  Scharlach-,  Diphtheritis-, 
Erysipelkranken  in  Berührung  gekommen;  hier  sei  der  Modus 
einer  direkten  Infektion  durch  die  Finger,  Kleidungsstücke  möglich, 
aber  auch  dadurch,  dass  diese  Keime  schon  vor  der  Geburt  in 
der  Vagina  deponirt  wären,  doch  erst  durch  das  Geburtstrauma 
zur  Geltung  kommen  könnten. 

Die  Prophylaxe  der  Selbstinfektion  müsse  in  der  Desinfektion 
des  Operationsfeldes,  des  Genitaltraktus  vor  der  Untersuchung  und 
vor  einem  operativen  Eingriffe  bestehen  —  dies  geschehe  am  besten 
durch  Ausspülungen  mit  Sublimatlösungen  1  :  2000  bis  1.  :  3000. 

Bevor  wir  zu  den-  Ansichten  anderer  Autoren  über  die  Selbst- 
infektion übergehen,  müssen  wir  uns  noch  bei  den  bakteriologischen 
Arbeiten  aufhalten.  Die  Verfechter  der  Lehre  von  der  Selbst- 
infektion sind  der  Ansicht,  dass  diese  Infektion  durch  die  im 
Genitaltraktus  stets  vorhandenen  Mikroorganismen  bewirkt  werde, 
andererseits  sprechen  die  Gegner  dieser  Lehre  den  normal  im 
Genitalkanal  vorhandenen  Spaltpilzen  bei  Zustandekommen  der 
Infektion  eine  jegliche  Bedeutung  ab. 

Es  ist  daher  für  die  Lehre  von  der  Selbstinfektion  von  der 
allergrössten  Wichtigkeit,  ob  in  dem  Genitalschlauch  pathogene 
Mikroorganismen  vorkommen,  und  müssen  wir  hier  die  Unter- 
suchungen darüber  in  aller  Kürze  referiren,  denn  gerade  die  neueren 
bakteriologischen  Arbeiten  haben  wieder  die  Selbstinfektion  an 
die  Tagesordnung  der  geburtshilflichen  Fragen  gestellt. 

Dass  die  Vagina  der  Frauen  auch  normaliter  zahlreiche  Mikro- 
organismen beherbergt,  war  schon  älteren  Autoren  bekannt  -  so 
findet  schon  Hausmann')  Kokken  und  Bacillen  im  Scheidensekret 

1)  Hausmann,  Die  Parasiten  der  weiblichen  Geschleciitsorgane  des  Menschen 
und  einiger  Thiere,  1870. 
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gesunder  Frauen.  Die  Thatsache,  dass  also  normaliter  im  Genital- 
kanal Mikroorganismen  vorkommen,  unterliegt  keinem  Zweifel 
und  fast  in  jedem  Falle  können  wir  im  Scheideninhalt  zahlreiche 
~  Keime  nachweisen.  Eine  andere  Frage  ist  es  aber,  ob  sich 
unter  diesen  Keimen  auch  solche  finden,  denen  specifisch  patho- 
gene  Eigenschaften  anhaften,  die  mit  anderen  Worten  Wundfieber, 
d.  h.  bei  Wöchnerinnen  Puerperalfieber  erzeugen  können.  Eine 
weitere  Frage  ist  es  ferner,  ob  die  nicht  pathogenen  Mikroorga- 
nismen der  Scheide  die  sog.  ,,ubiquistischen  Keime"  irgend  Avie 
dem  Organismus  schaden  können. 

Küstner^)  fand  bei  seinen  Untersuchungen  der  normalen 
und  pathologischen  Sekrete  des  Uterus,  bei  Entzündungen  der 
Uterus-  und  Cervikalschleimhaut,  eine  grosse  Menge  von  Mikro- 
organismen im  Cervikal-  resp.  Uterussekret.  Die  Mikroorganismen 
boten  meist  eine  ovale  Form  dar  und  kamen  in  4 — 6  verschiedenen 
Arten  vor;  auch  eine  Bacillenform  wurde  beobachtet. 

Fraenkel^)  fand  bei  Untersuchung  der  Tuben,  die  er 
den  Leichen  entnahm,  Mikroorganismen,  jedoch  sind  diese  Unter- 
suchungen nicht  einwandsfrei,  da  sie  an  Leichen  gemacht  worden 
sind.  Auch  im  Genitaltraktus  nicht  gravider  Frauen  fand  er 
Mikroorganismen,  von  denen  eine  Bacillenform  pathogene  Eigen- 
schaften besass.  Im  Allgemeinen  ist  die  Zahl  seiner  Unter- 
suchungen zu  gering,  um,  wie  er  es  selbst  zugiebt,  Schlüsse  daraus 
ziehen  zu  können. 

Gönn  er  3)  untersuchte  bei  31  gesunden  Schwangeren  die 
Sekrete  der  Cervix  und  Vagina  auf  das  Vorkommen  von  Spalt- 
pilzen hin  mikroskopisch  und  nach  den  gebräuchlichen  Kultur- 
methoden. Das  Ergebniss  seiner  Untersuchung  war,  was  das  Vor- 
kommen pathogener  Keime  anbetrifft,  ein  negatives.  Auf  Grund 
seiner  Beobachtungen  spricht  er  sich  daher  gegen  die  Möglichkeit 
einer  Infektion  durch  die  in  der  Scheide  vorhandenen''  Mikro- 
organismen aus. 

___Zu^nz^  entgegengesetzten  Resultaten  gelangte  Winter*). 

1)  Küstner,  Beiträge  zur  Lehre  von  der  Endometritis.    Jena  1883. 
a)  Fraenkel,  Zur  Aetiologie  des  Puerperalfiebers.    Deutsche  med.  Wochen- 
schrift 1885  Nr.  34  und  35. 

!!)  Gönner,  Ueber  Mikroorganismen  im  Sekret  der  weiblichen  Genitalien 
während  der  Schwangerschaft  und  bei  puerperalen  Erkrankungen.  Centralblatt  f 
Gyn.  1887  Nr.  28. 

•')  Winter,  Die  Mikroorganismen  im  Genitalknnal  der  gesunden  Frau  Zeit- 
schrift f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XIV. 
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Derselbe  trat  an  die  Lösung  der  Frage,  in  welchem  Theile  des 
Genitalkanales  Mikroorganismen  sich  finden,  näher  heran. 

Bei  der  Untersuchung  von  40  Tuben  und  30  Uteri  fand  er, 
dass  dieselben  keimfrei  waren  und  zwar  die  Tuben  in  ihrem  gan-^en 
Verlauf,  die  Uterusliöhle  bis  zum  Orificium  internum  uteri. 

Bei  der  Untersuchung  des  Cervikalsekretes  von  10  schwangeren 
und  10  nichtschwangeren  Frauen  fand  Winter  regelmässig  Mikro- 
organismen. Streptokokken  wurden  von  ihm  hierbei  nur  in  drei 
Fällen  gefunden;  —  pathogene  Wirkungen  mit  rein  gezüchteten 
Formen  derselben  waren  nicht  zu  erzielen.  Häufiger  fanden  sich 
Staphylokokken,  auch  diese  zeigten,  gezüchtet  und  Versuchsthieren 
eingeimpft,  keine  pathogenen  Wirkungen.  Winter  kommt  auf 
Grund  seiner  Untersuchungen  zu  dem  Schluss,  dass  der  Genital- 
kanal der  gesunden  Frau  in  der  Hälfte  aller  Fälle  pathogene  Or- 
ganismen enthält,  dass  dieselben  aber  in  einem  Zustande  abge- 
schwächter Virulenz  sich  befinden. 

Bei  der  Besprechung  der  praktischen  Konsequenzen  seiner 
Untersuchungen  geht  Winter  näher  auf  die  Frage  von  der  Selbst- 
infektion ein;  darunter  versteht  er  die  Infektion  der  Kreissenden 
oder  Wöchnerin  von  den  in  ihrem  eigenen  Genitalkanal  sich  be- 
findenden Mikroorganismen. 

Die  klinischen  Erfahrungen,  wie  sie  Ahlfeld,  Olshausen^ 
Kaltenbach  u.  A,  über  Selbstinfektion  machten,  glaubt  er  durch 
seine  Untersuchungen  stützen  zu  können.  Die  in  der  Scheide  vor- 
handenen pathogenen  Mikroorganismen  können  unter  günstigen 
Bedingungen  ihre  Virulenz  wieder  erlangen;  diese  günstigen  Be- 
dingungen sind  nach  der  Geburt  vorhanden,  wenn  mortifizirtes, 
zersetzungsfähiges  Material  sich  reichlich  vorfindet,  mit  welchem 
dann  die  pathogenen  Mikroorganismen  in  Kontakt  treten  können. 

Da  bei  einer  gesunden  Frau  die  Bedingungen  zur  Selbst- 
infektion durch  die  im  Genitalkanal  lebenden  pathogenen  Organis- 
men gegeben  sind,  so  fordert  er  eine  strenge  Antisepsis  der 
Kreissenden,  die  vor  allem  in  der  Reinigung  der  äusseren  Geni- 
talien und  Desinfektion  des  Genitalkanales  durch  präliminare 
Scheidendouche  und  Entfernung  des  Cervikal-  und  Scheidenschleims 
mittelst  des  Fingers  unter  Irrigation  bestehen  soll. 

B  u  m  m  ^)  nimmt  auf  Grund  seiner  Untersuchungen  zwei  Formen 
von  puerperalen  Wunderkrankungen,  Sapraemie  oder  putride  In- 

1)  Bumm,  TTeber  die  Aufgabe  weiterer  Forschungen  auf  dem  Gebiete  der 
puerperalen  Wundliraukheiten.    Archiv  f.  Gyn.  Bd.  XXIV,  Heft  3. 
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toxikation  und  septische  Infektion  an;  erstere  entstehe  in  Folge 
von  Zersetzung  todten  Materials  durch  Spaltpilze  unter  Bildung 
von  Toxinen,  die  resorbirt  Fieber  erregen.  —  Die  infektiöse  Form 
des  Puerperalfiebers  komme  durch  die  besondere  Art  von  Mikro- 
organismen, meist  Streptokokken,  zu  Stande.  —  Diese  Art  von 
Infektion  könne  unmöglich  eine  Selbstinfektion  sein,  da  er,  ebenso 
wie  Gönner,  nie  Streptokokken  im  gesunden  Genitalsekret  vorfand. 

Thomen^),  auf  dessen  Arbeit  wir  noch  bei  der  Besprechung 
der  Bakteriologie  der  Lochien  zurückkommen  werden,  untersuchte 
auch  die  Sekrete  der  Cervix  und  der  Vagina  von  sieben  Schwangeren 
—  auch  er  fand  nie  Staphylokokken  und  pathogene  Streptokokken. 

Samschin^)  untersuchte  das  Vaginalsekret  von  zehn  ge- 
sunden Frauen  speziell  auf  das  Vorkommen  von  Staphylokokken 
hin  —  kam  aber  zu  einem  negativen  Kesultate. 

Es  sind  hier  noch  die  Versuche  Kehrer's^)  zu  erwähnen, 
welcher  Scheidensekret  Hochschwangerer  unter  die  Rückenhaut 
von  Kaninchen  brachte  und  dabei  grosse  Abscesse  erhielt. 

D  öder  lein*)  untersuchte  auf  das  Vorkommen  von  Mikro- 
organismen hin  die  Lochien  von  normalen  und  fiebernden  Wöch- 
nerinnen. Er  fand,  dass  die  Lochien,  die  er  direkt  dem  Uterus 
entnahm,  in  den  Fällen,  wo  die  Wöchnerinnen  nicht  fieberten  (in 
27  Versuchsfällen),  fast  immer  keimfrei  waren;  dagegen  war  das 
Sekret  der  Scheide  keimhaltig  und  während  Impfversuche  an 
Thieren  mit  Uteruslochien  ein  negatives  Resultat  ergaben,  traten 
bei  Impfversuchen  mit  Vaginallochien  Abscesse  an  der  Impfstelle  auf. 

Weiter  fand  D  öder  lein,  dass  bei  fiebernden  Wöchnerinnen 
in  den  Uteruslochien  fast  immer  Spaltpilze  vorkamen,  unter  20 
hierauf  untersuchten  Fällen  L5  mal.  Besonders  wichtig  für  uns 
sind  Untersuchungen  der  Lochien  von  drei  fiebernden  Wöchnerinnen, 
die  vor  und  während  der  Geburt  nicht  untersucht  waren,  wo  also 
Selbstinfektion  angenommen  werden  konnte;  in  einem  von  diesen 
Fällen  fanden  sich  im  Uterus  keine  Keime,  in  dem  Scheidensekret 
dagegen  fand  sich  Staphylococcus  pyogenes  aureus,  dessen  Rein- 

1)  Thomen,   Bakteriologische  Untersuchungen  normaler  Lochien  und  der 
Vagina  und  Cervix  Schwangerer.    Arch.  f.  Gyn.  Bd.  36. 

2)  Samschin,  Ueber  das  Vorkommen  von  Eiterstaphylokokken  in  den  Geni- 
talien gesunder  Frauen.    Deutsche  med.  Wochenschr.  1890,  Nr.  16. 

3)  Kehrer,  Physiologie  des  Wochenbetts    Müller's  Handbuch  der  Geburts- 
hilfe Bd.  I. 

'i)  Döderlein,  Untersuchungen   über   das  Vorkommen  von  Spaltpilzen  in 
den  Lochien  des  Uterus  und  der  Vagina  der  Wöchucrianeu.  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  ;J1. 


152 


Anton  Holowko 


kultur  unter  die  Haut  des  Versuchstliieres  gebracht,  einen  Abscess 
erzeugte;  in  zwei  anderen  Fällen  fanden  sich  auch  in  den  Uterus- 
lochien  massenliaft  Keime. 

Auf  Grund  seiner  Untersuchungen  kommt  Döderlein  zum 
entgegengesetzten  Schluss  wie  Gönner;  nach  ihm  kann  die  Vagina, 
auch  olme  dass  eine  innere  Untersuchung  vorgenommen  wurde, 
pathogene  Keime  enthalten,  die  auch  in  den  Uterus  einwandern 
können,  ohne  das  untersucht  oder  operirt  wird. 

An  die  Untersuchung  Döderlein 's  schliessen  sich  die  von 
Ott^)  an,  die  schon  früher  ausgeführt  und  in  russischer  Sprache 
publizirt,  aber  erst  nach  dem  Erscheinen  der  D  öd  er  lein 'sehen 
Arbeit  im  Archiv  für  Gyn.  veröffentlicht  wurden;  auch  v.  Ott 
fand  bei  neun  nicht  fiebernden  Wöchnerinnen  in  den  Uteruslochien 
keine  Spaltpilze,  dagegen  bei  einer  fiebernden  Wöchnerin  fanden 
sich  zahlreiche  Mikroben,  darunter  auch  Streptokokken. 

Czerniewski^)  untersuchte  ebenfalls  die  Lochien  des  Uterus 
auf  ihren  Gehalt  an  Mikroorganismen  und  fand,  dass  die  Uterus- 
lochien von  fieberfreien  Wöchnerinnen  keimfrei  Avaren,  die  von 
fiebernden  dagegen  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  Mikroorganismen, 
zumeist  Streptokokken,  enthielten.  Seine  Untersuchungen  erstrecken 
sich  auf  ein  grösseres  Material  und  kommt  er  zu  ganz  denselben 
Schlussresultaten,  was  das  Vorkommen  der  Mikroorganismen  in 
Lochien  anbetrifft,  wie  Döderlein  und  v.  Ott. 

Auf  Fehling's^)  Veranlassung  hat  Hägler  Uteruslochien  bei 
leicht  fieberhaften  Erkrankungen  im  Wochenbett  untersucht  und 
dabei  in  denselben  Staphylokokken  gefunden,  ebenso  in  den 
Scheidenlochien  und  an  den  äusseren  Genitalien  der  so  erkrankten 
Wöchnerinnen. 

Gustav  Thomen*)  fand  bei  Untersuchungen  von  Lochien 
sieben  gesunder  Wöchnerinnen  in  der  Vagina  zahllose  Keime  ver- 
schiedenster Art  —  darunter  3  mal  Streptokokken.  Die  Cervix 
enthielt  seltener  Mikroorganismen;  im  Uterus  fanden  sich  2  mal 
Streptokokken. 

Auch  Pasteur  fand  die  Uteruslochien  von  nicht  fiebernden 
Wöchnerinnen  keimfrei,  wie  es  seine  Schüler  J.  Strauss  und 

1)  V.  Ott,  Zur  Bakteriologie  der  Lochien.    Archiv  f.  Gyn.  Bd.  32. 

2)  Czerniewski,  Zur  Frage  von  den  puerperalen  Erkrankungen.  Archiv 
f.  Gyn.  Bd.  33. 

3}  Fehling,  Die  Physiologie  und  Pathologie  des  Wochenbettes,  1890. 
4)  Thomen  1.  c. 
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D.  Saucliez  ^)  auch  an  den  Uteruslocliien  der  Thiere  nachwiesen; 
bei  fiebernden  Wöchnerinnen  waren  die  Uteruslochien  keimbaltig. 

Wir  müssen  hier  nun  kurz  noch  die  älteren  Arbeiten  ül)er 
Infektiosität  der  Lochien  erwähnen.  Es  kommen  hauptsächlich 
die  Untersuchungen  von  Kehrer^)  in  Betracht,  welcher  mit  den 
gesunden  und  fiebernden  Wöchnerinnen  entnommenen  Lochien  an 
Thieren  experimentirt  und  zum  Schluss  gelangte,  dass  die  Lochien, 
sowohl  kranker  wie  auch  gesunder  Wöchnerinnen,  infektiös  wirken; 
zu  denselben  Schlüssen  kam  in  neuerer  Zeit  K  a  r  e  w  s  k  i  ^) ,  der 
ebenfalls  in  den  der  Vagina  entnommenen  Lochien  regelmässig 
miskrokopisch  Mikroorganismen  nachwies,  denen  er  bei  seinen 
Impfversuchen  mit  Lochien  an  Thieren  pathogene  Wirkungen  zu- 
schreibt. 

Die  Untersuchungen  dieser  Autoren  stehen  mit  den  neuesten 
Arbeiten  auf  dem  Gebiete  der  Bakteriologie  der  Lochien  keines- 
wegs im  Widerspruch,  da  von  sämmtlichen  Autoren,  die  die  Lochien 
_untersucht  haben,  der  Keimgehalt  des  vaginalen  Sekretes  nicht 
verneint  wird. 

Fassen  wir  die  Resultate  der  bakteriologischen  Forschungen 
zusammen,  so  können  wir  auf  Grund  dieser  Arbeiten  kaum  einen 
Schluss  zur  Lösung  der  Frage  von  der  Selbstinfektion  uns  gestatten, 
denn  die  Untersuchungen  widersprechen  sich  theilweise,  zum  Theil 
ist  das  Untersuchungsmaterial  zu  klein  um  zu  allgemeinen  Schlüssen 
verwerthet  zu  werden. 

Während  einige  Forscher  im  normalen  Genitalsekrete  keine 
pathogenen  Keime  fanden,  treten  andere  Forscher  für  die  Patho- 
genität der  im  normalen  Genitalsekret  vorhandenen  Mikroorga- 
nismen ein. 

Während  einige  Forscher  nur  eine  Erkrankung  durch  Infektion 
mittelst  Streptokokken  oder  Staphylokokken  annehmen,  sind  andere 
der  Meinung,  dass  Stoffwechselprodukte  auch  anderer  Mikroorga- 
nismen fieberhafte  Erkrankungen  im  Wochenbett  hervorrufen  können. 
Es  bedarf  hier  daher  noch  zahlreicher  Nachprüfungen,  um  die  be- 
stehenden Kontroversen  zu  lösen  und  Licht  in  dies  noch  immer 
dunkle  Gebiet  zu  bringen. 

 —r  — 

1)  Annales  de  l'Institut  Pasteur,  II,  p.  426. 

2)  Kehrer,  Versuche  über  Entzündung  und  Fieber  erregende  Wirkuneen 
der  Lochien,  1875.  . 

3)  Kare  WS  ki.  Experimentelle  Untersuchungen  über  die  Einwirkungen  puer- 
peraler  Sekrete  auf  den  thierischen  Organismus.   Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  VII. 
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Wenden  wir  uns  jetzt  wieder  zu  der  Besprechung  der  An- 
sichten über  die  Selbstinfektion,  wie  sie  gerade  in  der  neuesten 
Zeit,  zum  Tlieile  mit  Verwerthung  der  bakteriologischen  Errungen- 
schaften, so  vielfach  publiziic  worden  sind. 

F  r  i  t  s  c  h  ^)  sucht  eine  Einigung  in  der  Frage  der  Selbst- 
infektion zu  erzielen. 

Fasse  man  die  Selbstinfektion  so  auf,  dass  eine  Wöchner-'n 
ohne  einen  von  aussen  an  sie  gelangenden  Kokkus  eine  bakterielle 
Krankheit  bekommen  körne,  so  sei  diese  Ansicht  natürlich  falsch, 
eine  solche  Selbstinfektion  sei  ein  Unding. 

Gebrauche  man  aber  das  Wort  Selbstinfektion  nur  für  solche 
Fälle,  wo  die  Schuld  eines  Dritten  fehle,  nehme  man  an,  dass  die 
aussen  an  der  Körperfläche  oder  irnen  an  der  Scheidenoberfläche 
haftenden  Kokken  in  eine  puerperale  Wunde  gelangen,  oder  durch 
Zersetzung  der  Wundsekrete  Re^iorptionsfieber  bedingen,  so  sei  man 
berechtigt,  solche  Fälle  als  Selbstinfektion  zu  bezeichnen  und  ihre 
Zahl  sei  gegenüber  der  direkten  Infektion  von  aussen  durch  die 
Hand  oder  das  Instrument  des  Operateurs  heutigen  Tages  viel 
grösser. 

Fasse  man  die  Sache  aber  so  auf,  dass  zum  Zustandekommen 
jeglicher  Infektion  schliesslich  doch  Keime  von  aussen  gelangen 
müssten,  so  seien  sämmtliche  Erkrankungen  Infektionen  von  aussen, 
Selbstinfektionen  gäbe  es  nicht. 

Die  Grenzen  zwischen  „selbst"  und  „aussen"  sind  überhaupt 
schwer  zu  ziehen  und  daher  empfiehlt  Fritsch  das  Wort  Selbst- 
infektion fallen  zu  lassen. 

Fritsch,  der  zuerst  direkte  und  indirekte  Infektion  unter- 
schied, ist  allmählich  zur  Unterscheidung  einer  pathogenen  und 
nichtpathogenen  Infektion  übergegangen,  doch  giebt  er  zu,  dass 
auch  diese  Eintheilung  nicht  immer  zutreffend  ist,  und  dass  der 
Organismus  selbst  bei  nichtpathogener  Infektion  bei  ungünstigen 
Verhältnissen  zu  Grunde  gehen  kann. 

Was  die  Prophylaxe  anbetrifft,  so  tritt  Fritsch  ein:  1.  für 
strenge  Desinfektion  der  Hände  und  Instrumente,  dadurch  wird 
die  pathogene  Infektion  vermieden;  2.  für  Desinfektion  der  Kreissen- 
den,  dadurch  wird  die  nichtpathogene  Infektion  vermieden. 

1)  Fritsch,  Zur  Klärung  in  der  Puerperalfieberfrage.  Deutsche  medizinische 
Wochenschrift  1888  Nr.  11  u.  12. 
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Gegen  die  Anschauungen  Ahlfeld's,  Kaltenbach's  und 
anderer  Arhänger  der  Lebre  von  der  Selbstinfektion  trat  Wilhelm 
Thorn^)  in  se^'neni  Volkmann'schen  Vortrage  auf. 

Thorn  hält  die  Selbstinfektion  im  Sinne  neuerer  Autoren 
kl'nisch  für  eine  noch  nicht  erwiesene  Thatsache ;  vor  allem  wendet 
er  sich  gegen  das  Wort  „Selbstinfektion"  das  nur  Vei  wirrung 
schaffe;  das,  worauf  es  ankomme,  sei,  ob  die  Vagina  und  Cervix 
einer  gesunden  Frau  infektiöses  Material  enthalte  oder  ob  der 
Genitalkanal  ,, aseptisch"  sei.  Da  die  neuesten  bakteriologischen 
Forschungen  dies  nicht  entschieden  hätten,  so  seien  nur  klinische 
Thatsachen  und  Erfahrungen  von  Werth.  Er  giebt  nur  die  Mög- 
lichkeit zu,  dass  die  Vagina  ausnahmsweise  pathogene  Keime  ent- 
halten könne,  in  der  Regel  sei  dies  aber  nicht  der  Fall.  Die  Be- 
weise für  Selbstinfektion  wie  sie  Ahlfeld  giebt,  hält  er  für  un- 
zureichend. Dass  die  in  der  Scheide  vorhandenen  nichtpathogenen 
Keime  bei  Ansammlung  von  reichlichem  Nährmaterial  durch  Er- 
zeugung von  Ptomatinen  dem  Organismus  Schaden  bringen  können, 
hält  Thorn  für  möglich,  dam  sei  es  aber  keine  Infektion,  sondern 
eine  Intoxikation.  Diese  Art  der  Erkrankung  sei  besonders  mög- 
lich bei  starken  Quetschungen  der  Geburtswege,  bei  Zurückbleiben 
von  Eiresten,  kurz,  wenn  zurückgebliebenes  todtes  Material  für 
die  massenhafte  Entwickeluug  von  Saprophyten  günstigen  Boden 
schaffe.    Für  normale  Geburten  treffe  es  nie  zu. 

Aus  diesen  Gründen  tritt  er  auch  gegen  die  Desmfektion  des 
Genitaltraktus,  wie  es  von  den  „Selbstinfektionisten"  verlangt  wird, 
auf;  auch  glaubt  er,  dass  die  Vagina  und  Cervix  nicht  absolut  keim- 
frei gemacht  werden  können;  besonders  sei  ein  solcher  Desinfek- 
tionsmodus für  den  praktischen  Arzt  und  die  Hebamme  unmöglich. 
Der  Begriff  der  Selbstinfektion  sei  nur  bei  Geburtshelfern  üblich 
—  der  Gynäkologe  kenne  ihn  nicht  und  wenn  derselbe  eine  totale 
Exstirpation  des  Uterus  mache,  würde  er  bei  einem  Misserfolge 
nicht  von  Selbstinfektion  sprechen,  sondern  die  Erkrankung  als 
Aussenmfektion  auffassen;  aber  der  Gynäkologe,  und  das  vergisst 
Thorn,  desinfizirt  auch  die  Scheide  in  der  ausgiebigsten  Weise, 
so  dass  vor  einer  Selbstinfektion  er  sich  nicht  zu  fürchten  braucht. 

Schliesslich  schlägt  Thorn  vor,  für  die  Fälle,  wo  die  äussere 
Infektion  evident  und  für  solche,  wo  sie  dunkel  sei,  die  Bezeich- 

1)  Thorn,  Wider  die  Lehre  von  der  Selbstinfektion.  Sammlung  klinischer 
Vorträge  Volkmann's  Nr.  327. 
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rning  direkte  und  indirekte  Infektion  zu  gebrauchen,  beide  seien 
aber  scldiesslich  immer  nur  Infektionen  von  aussen. 

Fehling  1)  verkennt  keineswegs  die  Wiclitigkeit  der  bakterio- 
logisclien  Arbeiten  und  die  Möglichkeit  der  Infektion  durch  die 
im  Genitalkanal  vorhandenen  Mikroorganismen,  v^^eist  aber  noch 
darauf  hin,  dass  auch  nach  der  Geburt  Spaltpilze  auf  dem  Wege 
der  Luftinfektion  Puerperalerkrankungen  hervorbringen  können. 
Er  schlägt  vor,  die  durch  äussere  Uebertragung  verursachte 
Infektion  die  primäre  zu  nennen,  im  Gegensatz  zur  sekundären 
durch  Resorption  von  Ptomatinen  in  Folge  nachträglicher  Zer- 
setzungsvorgänge entstandenen  Infektion,  gleichgültig,  ob  die  vor- 
handenen Spaltpilze  schon  vor  der  Geburt  im  Genitalsekret  waren, 
oder  erst  im  Wochenbett  dorthin  gelangten. 

Von  ganz  besonderem  Interesse  sind  für  uns  die  Beobach- 
tungen Leopold 's  2),  welche  er  an  Wöchnerinnen,  die  nie  unter- 
sucht und  ausgespült  wurden,  gemacht  hat.  Bis  zum  Jahre  1888 
waren  248  Wöchnerinnen  weder  untersucht  noch  ausgespült  —  das 
Resultat  war  ein  sehr  günstiges,  indem  98  "/o  der  Wochenbetten 
fieberlos  verliefen. 

In  der  neueren  Zeit  sind  noch  179  von  so  behandelten  Wöchne- 
rinnen hinzugekommen,  so  dass  Leopold  über  eine  Wochenbett- 
statistik von  427  innerlich  niemals  untersuchten  und  nicht  aus- 
gespülten Gebärenden  verfügt.  In  98,4  °/o  war  hier  das  Wochen- 
bett fieberlos,  eine  so  günstige  Morbidität,  wie  sie  noch  nirgends 
erreicht  ist.  Bis  zum  dritten  Kongresse  der  deutschen  gynäko- 
logischen Gesellschaft  war  die  Zahl  der  nicht  untersuchten  Fälle 
auf  510  gestiegen  mit  demselben  günstigen  Resultat. 

Leopold  verwerthet  seine  Beobachtungen  gegen  die  Lehre 
von  der  Selbstinfektion  und  glaubt,  dass  durch  seine  Statistik 
gewaltig  an  den  Pfeilern  dieser  Lehre  gerüttelt  werde.  Eine 
richtigere  Deutung  dieser  Thatsache  hat  Fehling^)  gegeben:  das 
ungünstigere  Resultat  bei  den  untersuchten  Wöchnerinnen  rühre 
davon  her,  dass,  trotz  völliger  Sterilität  der  Hände,  das  Unter- 
suchen gewisse  Bedingungen  schaffe,  unter  denen  die  Virulenz  der 
vorhandenen  Keime  eintrete. 

1)  Fehling,  Einige  Bemerkungen  über  die  nicht  auf  direkter  Uebertragung 
beruhenden  Puerperalerkrankungen.    Arch.  f.  Gyn.  Bd.  32. 

2)  Leopold,  Weiterer  Beitrag  zur  Verhütung  des  Kindbettfiebers.  Deutsche 
med.  Wochenschr.  1888.  Dritter  Beitrag  zum  Verhältniss  des  Kindbettfiebers.  Arch. 
f.  Gyn.  Bd.  35. 

3)  Fehling,  Berichtigung  Centralblatt  für  Gyn.  1888  Nr.  13. 
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Mermann^)  hat  sich  zur  Aufgabe  gestellt  zu  erfahren,  wie 
das  Wochenbett  verläuft  bei  innerlich  nicht  ausgespülten,  wohl 
aber  untersuchten  Kreissenden.  Er  befolgt  dabei  die  peinlichste 
subjektive  Antisepsis  und  hatte  eine  Morbidität  von  21  "/o  für 
das  erste  Hundert,  von  6°/o  für  das  zweite;  für  die  weiteren  200 
Geburten  wiederum  eine  Morbidität  von  6°'o, 

Mermann  hat  seine  Beobachtungen  in  dem  Mannheimer 
Wöchnerinnenasyle  gemacht,  das  Unterrichtszwecken  nicht  dient 
und  mit  klinischen  Verhältnissen  nicht  verglichen  werden  kann. 

V.  Szabö^)  kommt  auf  Grund  seiner  Studien  über  ein  grösseres 
geburtshilfliches  Material  der  Budapester  I.  geburtshilflich-gynäko- 
logischen Klinik  zum  Schluss,  dass  es  eine  Selbstinfektion  nicht 
giebt,  verwirft  die  präliminare  Scheidenausspülung,  weil  ohne  die- 
selbe auch  günstige  Resultate  zu  erzielen  sind  und  schliesst  sich, 
in  Bezug  auf  die  Antisepsis  in  der  Geburtshilfe,  ganz  der  be- 
kannten Ansicht  B  oke  Im  ann's  über  die  Asepsis  der  Kreissenden  an. 

V.  WinckeP)  hält  nach  seinen  Erfahrungen  die  Selbst- 
infektion für  ein  sehr  seltenes  Vorkommniss,  während  Olshausen 
in  der  letzten  Auflage  des  Schröder 'sehen  Lehrbuchs  eine  Schei- 
dung zwischen  Infektion  und  Selbstinfektion  noch  immer  beizu- 
behalten wünscht;  wobei  er  namentlich  auf  die  gute  Prognose 
der  durch  Selbstinfektion  bewirkten  Erkrankungen  hinweist. 

Ganz  eigenthümliche  Anschauungen  über  die  Aetiologie  des 
Puerperalfiebers  scheinen  im  Vaterlande  Lister's  zu  herrschen, 
so  unterscheidet  Barnes*)  eine  durch  Blutveränderung,  Geburts- 
arbeit und  damit  verbundene  Nervenerregung  bewirkte  Endosepsis, 
eine  durch  Resorption  von  verschiedenen  Zerfallsprodukten,  ohne 
Hinzutreten  der  Mikroorganismen,  bewirkte  Autosepsis,  und  endlich 
durch  verschiedene  Infektionskrankheiten  bewirkte  Exosepsis.  — 
Dass  diese  Anschauungen  bei  dem  heutigen  Stande  der  Wissen- 
schaft unhaltbar  sind,  leuchtet  von  selbst  ein. 

Die  Wichtigkeit  der  Selbstinfektionsfrage  veranlasste  es,  dass  sie 
auf  den  verschiedenen  geburtshilflichen  Vereinigungen  erörtert  wurde 
so  wurde  sie  auf  dem  dritten  Kongress  der  deutschen  Gesellschaft 

')  Hermann,  Zweihundert  Geburten  ohne  prophylaktische  Scheidenausspü- 
cungen.    Centralbl.  f.  Gyn.  1889,  Nr.  16  und  Centralbl.  f.  Gyn.  1890,  Nr.  18. 
••^)  V.  Szab6,  Zur  Frage  der  Selbstinfektion.  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  36. 
■■)  V.  Win  ekel,  Lehrbuch  der  Geburtshilfe,  1887. 

•')  Barnes,  On  the  causes  internal  and  external,  of  puerperal  fever  Brit 
med.  J.  1887.  Referat  im  Jahresbericht  über  die  Fortschritte  auf  dem  Gebiete  der 
Geburtshilfe  und  Gynäkologie,  1887. 
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für  Gynäkologie  durch  den  Vortrag  Kaltenbach's  und  Fehling's 
zur  Diskussion  gebracht.    Kaltenbach  glaubt,  dass  Selbstinfek- 
tion meist  leichtere  Erkrankungen  bewirke  und  findet  ihre  voll- 
kommene Erklärung  in  den  in  Genitalsekreten  vorhandenen  Eite- 
rungs-  und  Fäulnisserregern. 

Streptokokken,  deren  ^Anwesenheit  bei  schweren  Formen  von 
Puerperalfieber  sicher  ist,  brauchen  hier  nicht  vorhanden  zu  sein. 

Der  physiologische  Reinigungsprozess  des  Genitalkanales,  die 
vermehrte  Schleimsekretion  und  der  Abfluss  des  Fruchtwassers 
sind  es,  die  gewöhnlich  die  Keime  entfernen  und  eine  Selbst- 
infektion nicht  zu  Stande  kommen  lassen. 

Wird  dieser  Reinigungsmodus  gestört  durch  vorzeitigen  Ab- 
fluss des  Fruchtwassers,  protrahirte  Geburt,  durch  Hineinbringen 
der  in  der  Vagina  vorhandenen  Keime  in  die  Uterus-  oder  Ei- 
höhle  oder  in  frische  Wunden,  so  kann  Selbstinfektion  zu  Stande 
kommen. 

Trotzdem  eine  absolute  Keimfreiheit  des  Genitalkanales  schwer 
zu  erzielen  sei,  so  empfiehlt  Kaltenbach  die  präliminare  Scheiden- 
ausspülung mit  Sublimatlösung,  welche  vollkommen  genüge,  um 
die  oberflächlichen  Keime  zu  entfernen,  die  zurückgebliebenen  zeit- 
weise unschädlich  zu  machen. 

Fehling  räumt  der  Selbstinfektion  eine  geringe  Bedeutung 
ein;  sie  sei  für  die  leichtesten  FäUe  in  Betracht  zu  ziehen;  diese 
Jnfektion  könne  durch  Keime,  die  vor  der  Geburt  in  dem  Genital- 
kanal sich  fanden,  stattfinden,  aber  auch  durch  Eindringen  der- 
selben nach  der  Geburt  entstehen;  hier  könne  die  Luft  als  Infek- 
tionsträger wirken.  Das  Wort  Selbstinfektion  räth  er  durch 
direkte  und  indirekte  oder  exogene  und  endogene  Infektion  zu 
ersetzen. 

WähT:-end  Bumm,  Leopold  und  Hermann  auf  Grund  ihrer 
schon  flüher  besprochenen  Erfahrungen  sich  gegen  die  Selbst- 
infektion aussprachen,  traten  Ahlfeld,  Kehrer,  Steffeck, 
Döderlein,  Meinert,  Ziegenspeck  und  Benckiser  für  diese 
Lehre  ein.  Battlehner  will  im  Gegensatz  zu  Hermann  selbst 
den  Hebammen  e^ne  i'^nere  Ausspülung  gestatten. 

Ich  halte  es  nicht  mehr  für  nöthig  auf  die  Diskussionen,  die 
die  Frage  der  Selbstinfektion  in  den  verschiedenen  geburtshilflichen 


1)  Referat  über  die  Verhandiungeu  d'  s  dritten  Kongresses  der  deutschen  tit- 
sellschaft  für  Gynäkologie  im  Centralbl.  f.  Gyn.  1889,  Nr.  27. 
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Vereinen  hervorgerufen  hat,  noch  näher  einzugehen,  zumal  sie  uns 
nichts  Neues  bieten  können  und  will  mit  dieser  Skizze  die  Geschichte 
der  Lehre  von  der  Selbstinfektion  beschliessen.  Ist  auch  unter 
den  Vertretern  der  alleinigen  Infektion  von  aussen  und  der  Selbst- 
infektion noch  keine  Einigrng  erzielt,  so  scheint  sich  doch  hier 
allmählich  ein  Ausgleich  anzubahnen. 

Das,  worauf  es  am  meisten  ankommt,  womit,  wie  Kalten- 
bach sich  ausdrückt,  die  Lehre  von  der  Selbstinfektion  steht 
oder  fällt,  ist  der  Nachweis  pathogener  Keime  in  den  Geschlechts- 
theilen  gesunder  Frauen. 

Ist  auch  diese  Frage  auf  bakteriologischem  Wege  noch  nicht 
völlig  gelöst,  so  sprechen  doch  die  Untersuchungen  von  Winter 
und  D  öder  lein  für  die  Möghchkeit  dieser  Art  von  Infektion,  — 
anderseits  haben  wir  einen  sicheren  Nachweis  vom  Vorkommen 
pathogener  Keime  in  der  Vagina.:  es  sind  das  Gonokokken  und 
Tuberkelbacillen,  freilich  ist  es  auch  hier  noch  nicht  entschieden, 
'n  wieweit  dieselben  eine  Puerperalmfektion  bewirken  können. 

Es  geben  aber  auch  die  extremsten  Vertreter  der  Aussen- 
infektion  die  Möglichkeit  des  Vorhandenseins  von  pathogenen 
Keimen  in  der  Vagina  zu,  man  ist  nur  darüber  nicht  einig  wie  oft, 
und  müssen  zukünftige  Untersuchungen  diese  Frage  klar  stellen.  — 
In  der  Gynäkologie  führt  man  schon  längst  die  Desinfektion  der 
Vagina  vor  Operationen  in  derselben  durch;  und  die  Wunde  die 
die  aseptischen  Hände  des  Chirurgen  schaffen  und  durch  die  Naht 
schliessen,  bietet  doch  viel  weniger  Gefahr  einer  Infektion  als  die 
zahlreichen  Verletzungen,  die  die  Geburt  eines  Kindes  setzt.  Will 
man  also  in  der  Gynäkologie  selbst  bei  minutiösen  Eingriffen,  ich 
nenne  nur  eine  Ausschabung  des  Uterus,  die  Vagina  möglichst 
aseptisch  machen,  so  ist  es  unverständlich,  warum  man  in  der 
Geburtshilfe  sich  so  sehr  gegen  dieses  Prinzip  sträubt. 

Den  Grund  dafür  glaube  ich  in  der  Schwierigkeit  einer  völligen 
Desinfektion  des  Genitaltraktus  sehen  zu  müssen,  und  weil  man 
glaubte  den  Genitalkanal  einer  Schwangeren  und  Kreissenden  nicht 
völlig  desi'nfiziren  zu  können,  so  hielt  man  die  theilweise  Desin- 
fektion, wie  sie  in  den  präliminaren  Scheidenausspülungen  geübt 
wurde,  für  unnütz,  ja  sogar  für  schädlich. 

Dass  es  mit  der  Desinfektion  der  Kreissenden  nicht  so  schlimm 
stehe,  haben  die  Arbeiten  von  Kehrer,  Steffeck,  Döderlein 
und  Günther  gezeigt,  andererseits  ist  es  gerade  die  Pflicht  des 
Klinikers  Desinfektionsmethoden  zu  erfinden,  die  einfacher  sind 
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und  den  Zweck  erfüllen.  ~  Man  hat  einem  solchen  Verfahren  den 
Vorwurf  der  Polypragmasie  gemacht,  aber  ist  die  Ausnutzung  des 
Materials,  wie  sie  in  den  geburtshilflichen  Kliniken  zum  Zweck 
des  Unterrichts  geübt  wird,  nicht  auch  Polypragmasie  —  und 
weil  dieselbe  nicht  zu  umgehen  ist,  so  ist  eine  jede  Methode,  die 
durch  das  Untersuchen  bewirkte  Schädlichkeiten  herabsetzt,  zweck- 
mässig und  richtig. 

Man  hat  ferner  gefürchtet,  dass,  wenn  einmal  die  Lehre  von 
der  Selbstinfektion  Verbreitung  finden  werde,  die  subjektive  Des- 
infektion darunter  leiden  würde  —  dies  mit  Unrecht,  denn  erstens 
wird  die  Wichtigkeit  der  Ausseninfektion  auch  von  sog.  „Selbst- 
infektionisten"  anerkannt  und  die  peinlichste  subjektive  Antisepsis 
auch  weiterhin  geübt,  und  zweitens  wird  ein  Arzt,  der  die  Selbst- 
infektion anerkennt,  auch  die  Pflicht  haben,  dieselbe  zu  vermeiden, 
und  in  einem  unglücklichen  Falle  wird  er  wieder  sich  selbst  die 
Schuld  zuschreiben  müssen,  weil  auf  dem  einen  oder  anderen  Ge- 
biete eine  Unterlassung  begangen  wurde. 

Wer  würde  den  Chirurgen  beschuldigen,  der  bei  einem  ver- 
schleppten Fall  von  Brucheinklemmung  die  Herniotomie  macht, 
Gangrän  des  Darmes  und  septische  Peritonitis  vorfindet  und  daran 
seinen  Patienten  verliert.  Es  ist  hier  zu  klar,  dass  die  Infektion 
unabhängig  vom  chirurgischen  Eingriff  stattgefunden  hatte. 

Ebenso  ist  es  mit  dem  Geburtshelfer,  wenn  er  zu  einer  ver- 
schleppten Geburt  oder  einem  fiebernden  Abort,  wo  Niemand 
untersucht  hat,  hinzukommt  —  tritt  hier  bei  völliger  Asepsis  des 
Geburtshelfers  ein  unglücklicher  Ausgang  ein,  so  fällt  es  der 
Selbstinfektion  zur  Last. 

Aber  ganz  ebenso,  wie  man  von  dem  Chirurgen  fordern  muss, 
dass  er  frühzeitig  eine  Herniotomie  macht  oder  eine  innere  Ein- 
klemmung beseitigt,  um  Gangrän  und  Sepsis  der  ausser  Cirkulation 
gesetzten  Gewebe  zu  vermeiden,  so  ist  es  auch  Pflicht  des  Ge- 
burtshelfers, in  keinem  Falle,  wo  er  früh  genug  hinzukommt,  eine 
Selbstinfektion  zu  Stande  kommen  zu  lassen. 

Weitere  Einwände,  die  man  gegen  eine  gründliche  Desinfek- 
tion der  Scheide  und  der  Cervix  der  Kreissenden  erhob,  sind  die, 
dass  durch  ein  solches  Desinfektionsverfahren  der  ganze  Geburts- 
kanal seines  physiologischen  Schleimes  beraubt  und  der  Verlauf 
der  Geburt  verzögert  werde,  ferner  dass  ein  solches  Desinfektions- 
verfahren schmerzhaft  für  die  Kreissenden  sei.  Ob  die  Ent- 
fernung des  Scheidenschleims  wirklich  Verzögerung  der  Geburt 
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bewirke,  müssen  erst  klinische  Erfahrungen  erweisen;  die  Des- 
infektion der  Scheide  aber  braucht  keineswegs  schmerzhaft  aus- 
geführt zu  -werden. 

In  der  .  neueren  Zeit  haben  Steffeck  und  Döderlein  be- 
sondere Methoden  der  Desinfektion  des  Genitalkanals  der  Kreissen- 
den angegeben,  auf  die  wir  noch  zurückkommen  werden. 

Seit  dem  II.  Sem.  1888  ist  eine  strenge  Antisepsis  der 
Kreissenden  in  der  hiesigen  Anstalt  durch  Prof.  Küstner  ein- 
geführt worden,  die  nur  noch  eine  Modifikation  im  II.  Sem.  1889 
erfahren  hat.^) 

Die  Erfolge  und  Eesultate  dieser  Behandlungsmethode  zu 
schildern,  ist  der  Zweck  des  nächsten  Abschnittes. 


II. 

Bevor  wir  zur  Besprechung  der  Gesundheitsverhältnisse  unserer 
Wöchnerinnen  übergehen,  müssen  wir  die  Einrichtung  der  Anstalt, 
die  Art  und  Weise,  wie  das  geburtshilfliche  Material  ausgenutzt 
wird,  und  schliessHch  die  prophylaktischen  Massnahmen  be- 
schreiben. 

Die  Zahl  der  in  der  Anstalt  entbundenen  Frauen  beläuft  sich 
jährlich  auf  etwa  140—180;  davon  finden  fast  ein  Drittel  ein 
Unterkommen  schon  in  den  letzten  Schwangerschaftsmonaten. 

Die  Räumlichkeiten  der  geburtshilflichen  Abtheilung  bestehen 
aus  einem  Kreisszimmer,  einem  Wochensaal  für  sechs  bis  acht 
Betten,  einem  Reservezimmer  für  septische,  das  gewöhnlich  mit  gynä- 
kologischen Patientinnen  belegt  ist,  einem  Zimmer  für  Schwangere 
und  einem  mit  der  gynäkologischen  Station  gemeinsamen  Bade- 
zimmer. Die  Ventilation  der  Zimmer  geschieht  durch  die  Fenster 
und  das  fast  immer  brennende  Kaminfeuer. 

Der  Abtritt  ist  gemeinsam  mit  der  gynäkologischen  Station, 
wird  nur  von  Schwangeren  benutzt  -  die  Einrichtung  desselben 
ist  nach  dem  Heidelberger  System  -  wobei  jeden  Freitag  der 
Abtritt  entleert  wird.  Ich  führe  dies  besonders  an,  weil  ia  einige 
noch  an  die  Möglichkeit  einer  Luftinfektion  glauben,  zu  der  bei 
unserem  mangelhaften  Abfuhrsystem  Gelegenheit  genug  geboten 
wäre:  an  jedem  Freitag  verbreitet  sich  in  der  ganzen  Anstalt  ein 
Penetra^^  der  nur  durch  ausgiebige  Ventilation  zum 

erwiesl""'''''''"  ^'"^''''^  ^«^3  nothwendig 

ITH  i        „  Herausgeber 
Küstner,  Berichte  und  Arbeiten. 
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Schwinden  gebracht  werden  kann.  Semesterlich  werden  obige 
Räumlichkeiten  wenigstens  1  mal  mittelst  Bromdämpfen  desinfizirt. 

Eine  Wasserleitung,   die  die  Anstalt  mit  frischem,  gutem 
Wasser  versorgt,  ist  erst  im  August  1889  eingerichtet. 

Die  Anstalt  dient  sowohl  dem  Unterrichte  von  Studirenden, 
wie  auch  zur  Ausbildung  von  Hebammenschülerinnen;  für  letztere 
werden  jährlich  zwei  Kurse  von  ca.  fünfmonatlicher  Dauer  ab- 
gehalten; —  die  Zahl  der  an  einem  Kurse  betheiligten  Schüler- 
innen beträgt  15 — 20. 

Die  Zahl  der  Praktikanten  beträgt  semesterlich  ca.  100.  Von 
den  Praktikanten  praktizirt  ca.  ein  Drittel  in  der  Poliklinik,  zwei 
Drittel  in  der  Klinik. 

Zu  jeder  Geburt  werden  drei  Praktikanten  und  eine  Heb- 
ammenschülerin gerufen,  welche  die  betreffende  Kreissende  inner- 
lich untersuchen.  Ferner  wird  fast  jede  foeissende  vön  dem 
Assistenten,  einem  Unterassistenten  und  der  klinischen  Hebamme 
untersucht,  im  Ganzen  also  von  sieben  Personen,  so  dass  im  Ver- 
lauf der  Geburt  wenigstens  14  Untersuchungen  stattfinden. 

Die  Schwangeren  werden  während  ihres  Aufenthaltes  in  der 
Anstalt  von  Schülerinnen  untersucht  und  finden  auch  ihre  Ver- 
wendung in  den  Touchirkursen. 

So  sehen  wir,  dass  das  kleine  Material  unserer  Klinik  in  der 
ausgiebigsten  Weise  dem  Unterrichte  dient  und  wenden  uns  jetzt 
zur  Besprechung  der  prophylaktischen  Massnahmen,  wie  sie  zum 
Schutz  der  Gebärenden  gegen  eine  etwaige  Infektion  an  der  hie- 
sigen Anstalt  geübt  werden.  Alle  diese  Massnahmen  sind  vom 
Direktor  der  Khnik,  Prof.  Küstner,  seit  dem  II.  Semester  1888 

eingeführt. 

Dieselben  bestehen  in  Folgendem: 

Gebärsaalordnung. 

I  Den  Gebärsaal  dürfen,  während  eine  G^urt  im  Gange  ist, 
nur  Personen  betreten,  welche  in  den  letzten  48  Stunden  mit 
kadaverösen  oder  sonstwie  infektiösen  Körpern  (Diphtherie-,  Ery- 
sipelas-,  Phlegmone-,  Krebs-  etc.  Kranken)  weder  in  mtime  noch 
oberflächliche  Berührung  getreten  sind. 

II  Teder  der  zu  einer  Geburt  gerufenen  Herren  hat  seinen 
Rock  ausserhalb  des  Gebärsaales  abzulegen,  die  Hemdsärmel  bis 
über  die  Ellenbogen  zurückzustreifen  und  sich  mit  einem  klinischen, 
weissgewaschenen.  leinenen  Rock  zu  bekleiden. 
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III.  Vor  der  vaginalen  Untersuchung  und  zwar  unmittelbar 
I  vor  derselben  sind  die  Hände  und  Unterarme  folgendermassen 
zu  desinfiziren : 

» 

Desinfektion  der  Hände  und  Unterarme. 

1.  Waschen  mittelst  Seife  und  warmen  Wassers  fünf  Minuten 
lang.  Dabei  werden  die  Fingernägel,  welche  kurz  abge- 
schnitten sein  müssen,  ganz  besonders  mittelst  Bürste  und 
Watte  von  den  eventuell  noch  anhaftenden  Fremdkörpern 
gesäubert. 

2.  Abreiben  der  Hände,  besonders  der  Finger  mittelst  Schwefel- 
äther (Wattebausch). 

3.  Eintauchen  und  Abreiben  der  Hände  mit  einer  Sublimat- 
lösung 1  :  1000. 

4.  Die  zur  Untersuchung  einzuführenden  Finger  werden  nicht 
mit  Fett,  Vaseline  oder  Oel,  sondern  mit  einer  Sublimatlösung 
1  :  1000  benetzt.  Ebenso  werden  die  Hände  vor  jeder 
folgenden  Untersuchung  vorbereitet,  dabei  darf  die  Seifen- 
waschung kürzer  als  fünf  Minuten  ausfallen. 

Dies  Desinfektionsverfahren,  von  Küstner  im  L  Semester 
1888  eingeführt,  wird  bis  jetzt  auf's  strengste  eingehalten. 

Bei  operativen  Geburten  werden  die  zu  verwendenden  Instru- 
mente vorher  auf's  sorgfältigste  desinfizirt,  womöglich  ausgekocht 
_     Was  die  Prophylaxe  der  Gebärenden  anbetrifft,  so  bekommt 

Tu '  Z^"''''''^'  '^''^  ^^^^^^^^  i^'«  Gebärzimmer  ein 
Vollbad;  die  einzige  Ausnahme  von  dieser  Regel  bilden  diejenigen 
Kreissenden  aus  der  Stadt,  die  in  dem  Stadium  der  Geburt  in  die 
Anstalt  kommen,  wo  zu  einem  Bade  keine  Zeit  mehr  ist 

Auf  dem  Kr  e i  s  s  b  e  1 1  werden  die  äusseren  Geschlechtstheile  der 
Kreissenden  zuerst  abgeseift,  die  Seife  mit  warmem  Wasser  abge- 
ll^lT  .nnn\    .  '^'''"'^  Geschlechtstheile  mit  einer  Sublimat- 
etanchl   W      r'''^'  ^^^^^      ^^^''^  Sublimatlösung 

fnW  1  l?'"''^^  ,bg,,i,ben.  Darauf  wird  die  innere  Des- 
me  te"  188«'  vorgenommen.    Dieselbe  bestand  im  H.  Se- 

Sl.l  ^'  ^^^9  dass  ein  in  O,^«/^ 

bubhmatlosung  getauchter  Wattebausch  an  einer  Kornzange  i;  die 

g«hT    M  '''''  "        ^-^^^  Scheide 

mititr  S  r  .v'  ^^^S*^   ^^^^  Ausspülung 

nZ  ™f  ^^«^f  1  4000.  Nach  einigen  inneren  Unter- 
suchungen wurde  diese  Ausspülung  wiederholt.  Im  II.  Semester  1889 
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wurde  dieses  Regime  insofern  abgeändert,  als  die  Scheide  mittelst 
einer  weichen  Zahnbürste  eingeseift  wurde,  die  besser  in  alle 
Schlupfwinkel  dieses  buchtigen  Hohlraums  eindringen  konnte,  als 
ein  Wattebausch ,  —  unter  Irrigation  mit  1  :  4000  Sublimat- 
lösung wurde  unter  Umdrehen  der  Bürste  der  Seifenschaum 
entfernt. 

Die  Nachgeburtsperiode  wird  abwartend  geleitet;  falls  die 
Placenta  nicht  spontan  geboren  wird,  werden  exprimirende  Ver- 
fahren nur  dann  angewandt,  wenn  es  sicher  feststeht,  dass  die 
Placenta  gelöst  ist.  Nach  der  Geburt  wird  eine  Irrigation  der 
Scheide  für's  Gewöhnliche  nicht  gemacht,  nur  die  äusseren  Ge- 
schlechtstheile  werden  abgespült  und  vom  Blut  gereinigt. 

Fast  ein  jeder  Dammriss,  sei  er  auch  noch  so  unbedeutend, 
wird  durch  die  primäre  Naht  geschlossen.  Kleine  Einrisse  im 
Scheideneingang  und  Frenulumrisse  werden  mit  Jodoform  be- 
pudert. Vor  die  äusseren  Geschlechtstheile  wird  ein  grösserer 
Bausch  Watte  oder  Jute  vorgelegt.  Im  Wochenbette  finden  für's 
Gewöhnliche  keine  Scheidenausspülungen  statt  und  werden  letz- 
tere nur  in  besonderen  Fällen  gemacht  (Retention  von  Eihäuten, 

stinkende  Lochien). 

Nur  die  äusseren  Geschlechtstheile  werden  mit  einer  anti- 
septischen Lösung  Karbol  2  "/o,  Sublimat  1  :  4000  mittelst  Watte- 
bäuschen gereinigt. 

Bei  den  Dammwunden  werden  am  achten  oder  neunten  Tage 
die  Nähte  entfernt.  Am  vierten  Tage  bekommt  eine  jede  Wöch- 
nerin, falls  sie  spontan  keinen  Stuhlgang  hat,  Ol.  Ricini. 

Falls  eine  Wöchnerin  am  ersten  Tage  spontan  nicht  den  Urm 
lassen  kann,  wird  sie  mittelst  der  so  ausgezeichnet  desinfizirbaren, 
vouKüstneri)  angegebenen  Glaskatheter  kathetrisirt.  Ein  Blasen- 
katarrh kommt  dadurch  bei  uns  nie  zur  Beobachtung. 

Die  Wöchnerinnen  werden  zwischen  dem  achten  und  dem 
zwölften  Tage  entlassen  und  zwar  werden  Mehrgebärende  am 
achten,  unter  Umständen  auch  einen  Tag  früher,  Erstgebärende 
am  neunten  bis  zehnten  Tage,  diejenigen,  die  einen  Dammriss  er- 
litten haben,  am  zehnten  bis  zwölften  Tage  entlassen.  Bei  den 
Wöchnerinnen  wird  die  Temperatur  2  mal  täglich:  um  8  Ihr 

1)  Küstner,  Aus  den  Verhandlungen  der  gynäkologischen  Sektion  der  55. 
Versammlung  deutscher  Naturforscher  und  Aerzte  in  Eisenach.  Archiv  f.  0,n. 
Bd.  20,  und  zur  Prophylaxe  und  Therapie  der  Cystitis  von  Frauen.  Deutsche  mea. 
Wochenschr.  1883  Nr.  20. 
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morgens  und  5  Uhr  abends  gemessen.  Diese  Vorbemerkung  hielt 
ich  zum  besseren  Verständniss  unserer  Mortalitäts-  und  Morbir 
ditätsverhältnisse  für  noth wendig,  und  wenden  wir  uns  jetzt  zu 
der  Sichtung  unseres  Materials. 

Da  dasselbe  nach  Semestern  geordnet  ist,  so  werde  ich  es 
auch  in  derselben  Reihenfolge  anführen  und  erst  am  Schlüsse  der 
Arbeit  die  Resultate  zusammenfassen. 

Semester  II.  1888. 

Vom  20.  August  1888  bis  1.  Januar  1889  fanden  in  der 
hiesigen  Frauenklinik  62  Entbindungen  statt;  da  aber  eine 
Kreissende  mit  Placenta  praevia  centralis  eine  Stunde  post  partum 
an.  Verblutung  gestorben  war,  so  wurde  das  Wochenbett  in 
61  Fällen  beobachtet.    Erstgebärende  waren  29. 

40  Kinder  wurden  in  I.  Schädellage  geboren,  19  in  IL,  zwei 
in  Beckenendlage,  ferner  eine  macerirte  Frucht  in  Kopflage  und 
einen  Abort,  im  Ganzen  also  63  Kinder.  1  mal  fand  eine  Zwillings- 
geburt statt. 

Was  die  Frequenz  der  operativen  Eingriffe  anbetrifft,  so  wurde 
5  mal  der  Forceps  angelegt,  2  mal  Extraktionen  bei  Beckenend- 
lagen gemacht,  1  mal  das  Ausräumen  eines  Abortes  vorgenommen 
und  1  mal  die  kombinirte  Wendung  vom  Kopf  auf  den  Fuss  mit 
darauf  sich  anschliessender  Extraktion  bei  Plac.  praev  centr.  ge- 
macht. 

Im  Ganzen  also  neun  operative  Fälle  =  14,5^/0  sämmtlicher 
Geburten. 

Was  die  Verletzungen  des  Genitaltraktus  anbetrifft,  so  waren 
22  Damm -Scheidenrisse  erfolgt;  diese  sicher  sehr  hohe  Ziffer,  — 
auf  jede  dritte  Geburt  ein  Dammriss,  —  ist  dahin  zu  korrigiren, 
dass  hier  selbst  die  kleinsten  Frenulumrisse  mitgerechnet  wurden. 
Da  in  unserer  Klinik  jeder  selbst  auch  kleine  Dammriss  sofort 
nach  der  Geburt  genäht  wird,  so  erhalten  wir  das  richtige  Ver- 
hältniss,  wenn  wir  nur  die  Zahl  der  genähten  Dammrisse  berück- 
sichtigen: durch  die  Naht  wurden  versorgt  15  Dammrisse.  —  Alle 
80  versorgten  Dammrisse  heilten  mit  Ausnahme  eines  einzigen  per 
primam.  —  Es  folgt  somit,  dass  bei  einer  jeden  vierten  Geburt 
ein  Dammriss  entstanden  war,  es  erklärt  sich  dies  aus  der  grossen 
Zahl  von  Erstgebärenden  und  durch  den  Umstand,  dass  der  Damm- 
schutz von  den  Schülerinnen,  die  ja  darin  noch  keine  Erfahrung 
haben,  ausgeübt  wurde. 


166 


Anton  Holowko 


Von  diesen  61  entbundenen  Frauen  hatten  im  Wochenbett 
subfebrile  Temperatursteigerungen  (von  37,6"-  38,0"  C.  incl.)  acht 
Wöchnerinnen.  Einmalige  Temperatursteigerungen  über  38,0°  C. 
hatten  vier  Wöchnerinnen  aufzuweisen.  Mehr  als  einmalige  Tem- 
peratursteigerungen ül)er  38,0°  C.  hatten  sechs  Wöchnerinnen.  Ich 
muss  hier  noch  hinzufügen,  dass  die  Temperaturen  selbst  des  ersten 
Wochenbetttages  mitgerechnet  sind. 

Während  die  Wöchnerinnen,  die  unter  den  beiden  ersten 
Rubriken  aufgezählt  sind,  überhaupt  ein  ganz  ungestörtes  Wochen- 
bett durchmachten,  nie  Symptome  einer  lokalen  Erkrankung  dar- 
boten, am  gewöhnlichen  Entlassungstage  die  Anstalt  verlassen 
konnten  und  einen  normalen  Genitalbefund  bei  der  Entlassung 
darboten,  verhält  es  sich  anders  mit  der  dritten  Gruppe  von  Fällen, 
bei  denen  die  Temperatursteigerungen  mehr  als  einmal  einsetzten. 
Diese  Gruppe  wollen  wir  als  „krank"  bezeichnen  und  die  einzelnen 
Fälle  gesondert  betrachten. 

Vor  allem  müssen  wir  hier,  da  uns  nur  die  puerperalen  Er- 
krankungen interessiren ,  aridere  Krankheiten  eliminiren.  Unter 
diesen  sechs  Fällen  befindet  sich  eine  Wöchnerin  mit  einer  wäh- 
rend der  Schwangerschaft  ausgebrochenen  Nephritis  und  wir  könnten 
die  Temperaturerhöhung  auf  diese  Erkrankung  beziehen,  da  sich 
aber  lokale  Symptome  an  Geschlechtstheilen  fanden,  so  dürfen  wir 
auch  diesen  Fall  nicht  von  unserer  Liste  streichen.  —  In  aller 
Kürze  werde  ich  den  Verlauf  der  Erkrankung  bei  diesen  Wöchne- 
rinnen referiren. 

1.  Journal  Nr.  91.  M.  K.,  I  para,  25  a.  n.  litt  in  der 
Schwangerschaft  an  Anschwellung  der  unteren  Extremitäten.  In 
der  letzten  Zeit  gesellte  sich  Oedem  der  grossen  Labien  hinzu. 
Urin  stark  eiweisshaltig;  hyaline  und  granulirte  Cylinder.  II.  Schädel- 
lage. Spontane  Geburt  eines  ausgetragenen  Knaben;  dabei  reisst 
der  Damm  bis  an  den  Sphincter  ani  ein.  —  Die  sehr  ödematösen 
Labien  waren  in  der  Gegend  des  Frenulum  schon  vor  der  Geburt 
ruptm^irt,  und  es  etablirte  sich  hier  Hautgangrän. 

Vier  Stunden  nach  der  Geburt  Naht  des  Scheiden-Dammrisses. 
Am  ersten-  Tage  trat  schon  Fieber  auf  und  bewegte  sich  die  Tem- 
peratur an  den  drei  ersten  Tagen  zwischen  38,0°  und  39,5°,  m 
den  nächsten  vier  Tagen  zwischen  37,0°  und  38,4°.  Am  achten 
Tage  stieg  die  Temperatur  unter  Schüttelfrost  aut  40,7°  um  dann 
am  neunten  Tage  zur  Norm  abzufallen.  Seitdem  fieberloses  Wochen- 
bett Der  Puls  hielt  sich  immer  zwischen  80—100  und  war  nur 
während  des  Schüttelfrostes  auf  140  gestiegen.  —  In  den  Labien 
bildeten  sich  im  Verlaufe  des  Wochenbettes  cn'kumskripte  bau- 
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gränlierde  und  es  entstanden  scliliesslicli  zwei  kleinere  Abscess- 
höhlen,  die  durch  Granulation  sich  schlössen.  —  Die  Vaginalwunde 
heilte  per  primam,  der  Dammriss  aber  platzte  auf  und  heilte  gra- 
nulirend.  Die  Lochien  waren  immer  geruchlos.  Vom  Uterus  und 
Peritoneum  her  Avaren  keine  Symptome  bemerkbar.  Involution  des 
Uterus  normal.  Am  14.  Tage  nach  der  Geburt  wurde  Patientin 
zur  weiteren  Behandlung  ihrer  Nephritis  der  medizinischen  Klinik 
überwiesen. 

Therapie  im  Wochenbett:  Scheidenausspülungen. 

2.  Journal  Nr.  96.  M.  P.,  II  para,  30  a.  n.  II.  unvoll- 
kommene Fusslage.  Lösung  der  Arme  und  Entwickelung  des 
Kopfes  mittelst  des  Veit-Smellie 'sehen  Handgriffes.  Damm  intakt. 
—  Gleich  nach  der  Entbindung  T.  38,7 P.  74.  Abends  38,1", 
P.  88.  Dann  normale  Temperaturen.  Am  2.  Tage  riechende 
Lochien.  Scheideausspülungen.  Der  Geruch  verliert  sich  bald. 
Ganz  normales  Wochenbett.    Entlassung  am  neunten  Tage. 

3.  Journal  Nr.  104.  A.  N.,  I  para,  21  a.  n.  Allgemein  ver- 
engtes plattes  Becken^  Conj.  vera  9,5.  I  Schädellage.  Schneller 
Geburtsverlauf.  Spontane  Geburt.  Kein  Dammriss.  Am  fünften 
Tage  38,7''  Abends.  Das  Fieber  dauert  7  Tage  —  höchste  Tem- 
peratur 39,0  ^  Puls  90—110.  Abdomen  und  Uterus  unempfindlich. 
Lochien  geruchlos;  missfarbige  Beläge  in  der  Scheide.  Ausspü- 
lungen der  Scheide.  Am  18.  Tage  Entlassung.  Genitalbefund 
normal. 

4.  Journal  Nr.  106.  M.  R.,  I  para,  23  a.  n.  I.  Schädellage. 
Forceps.  Dammscheidenriss  durch  vier  Suturen  vereinigt.  Am 
zweiten  und  dritten  Wochenbettstage  Fieber.  Höchste  T.  39,8", 
P.  108.  Dabei  aber  nirgends  irgend  welche  lokale  Erscheinungen. 
Seit  dem  vierten  Wochenbettstage  normale  Temperatur.  Damm- 
riss geheilt.    Entlassung  am  10.  Tage.    Normaler  Genitalbefund. 

5.  Journal  Nr.  107.  K.  K.,  I  para,  24  a.  n.  IL  Schädel- 
lage. Spontane  Geburt.  Kein  Dammriss.  Fieber  vom  ersten  bis 
zum  sechsten  Wochenbettstage.  Höchste  T.  39,3".  Puls  nie  über 
100.  Keine  lokale  Symptome.  Entlassung  am  12.  Tage..  Normaler 
Genitalbefund.    Im  Wochenbette  Scheidenausspülungen. 

6.  Journal  Nr.  138.  M.  M.,  H  para,  22  a.  n.  Schädellage. 
Sehr  schneller  Geburtsverlauf.  Die  Frau  konnte  weder  untersucht 
noch  desinnzirt  werden. 

Am  dritten  Tage  morgens  38,1",  am  vierten  Tage  abends  39,3" 
Lochien  stinkend.  Scheidenausspülungen.  Weiterer  fieberloser  Ver- 
lauf.   Entlassung  am  10.  Tage.    Normaler  Genitalbefund. 

Der  Fall  sechs  wobei  weder  eine  Reinigung  der  inneren  Geni- 
talien noch  eine  Untersuchung  vorgenommen  wurde,  fällt  unserer 
prophylaktischen  Methode  nicht  zur  Last  und  muss  daher  eliminirt 
werden;  somit  haben  wir  5  Erkrankungen  auf  60  Geburten 
=  8,3«/o  Morbidität. 
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Betrachten  wir  aber  die  einzelnen  Fälle  näher,  so  sehen  wir, 
dass  sämmtliche  Erkrankungen  sehr  leicht  waren;  sie  verliefen 
fast  ohne  lokale  Symptome;  nur  im  Falle  1  bildete  sich  ein  Ab- 
scess  an  den  Labien,  aber  auch  hier  waren  die  ungünstigen  Ver- 
hältnisse daran  Schuld : '  die  ödematösen ,  der  Mortifikation  ver- 
fallenen Partien  der  Labien  fielen  schon  vor  der  Geburt  der  Gangrän 
anheim  und  unter  diesen  Verhältnissen  war  es  unmöglich  eine 
völlige  Sterilisation  der  Geschlechtstheile  zu  erzielen.  —  Im  zweiten 
Falle  waren  die  Lochien  stinkend,  doch  gelang  es  durch  Scheide- 
ausspülungen dieselben  bald  geruchlos  zu  machen.  In  keinem  der 
Fälle  war  es  zu  einer  Exsudatbildung  gekommen,  die  Parametrien 
blieben  immer  frei  und  unempfindlich,  der  Uterus  war  nie  druck- 
empfindlich; nie  sind  Reizungserscheinungen  vom  Peritoneum  her 
aufgetreten,  so  dass  sämmtliche  Fälle  unter  die  Rubrik  einer  sehr 
leichten  Erkrankung  zu  stellen  sind,  die  man  als  Resorptionsfieber 
deuten  kann,  was  auch  der  Ausgang  der  Erkrankung  und  die 
Wirksamkeit  der  eingeschlagenen  Therapie  bestätigt. 

Was  die  Operationen  anbetrifft,  so  lässt  sich  bei  diesen  kleinen 
Zahlen  wohl  kein  Zusammenhang  zwischen  Operation  und  Erkran- 
kung nachweisen.  Wohl  aber  spricht  die  grosse  Anzahl  geheilter 
Dammrisse  zu  Gunsten  unserer  prophylaktischen  Methode. 

Semester  I.  1889. 

Im  1.  Semester  1889  wurden  in  der  Anstalt  85  Schwangere 
entbunden.  —  Eine  von  diesen  Entbundenen  starb  alsbald  nach 
der  Geburt,  trotz  angewandter,  intravenöser  Infusion  von  0,6  °/o 
physiologischer  Kochsalzlösung  an  Verblutung^).  Somit  wurde 
das  Wochenbett  in  84  Fällen  beobachtet. 

Von  den  entbundenen  Frauen  waren  40  I.  paren  und  45  Mehr- 
gebärende. 

4  mal  fand  eine  Zwillingsgeburt  statt. 

In  I.  Schädellage  wurden  57,  in  II.  20,  in  Beckenendlage 
6  Kinder  geboren.  3  mal  bestanden  Querlagen,  die  -2  mal  durch 
Wendung  auf  die  Füsse  und  Extraktion  beendet  wurden;  1  mal 
fand  eine  Selbstentwickelung  bei  einem  frühgeborenen  Kinde  statt. 
3  mal  handelte  es  sich  um  Aborte  aus  frühen  Schwangerschafts- 
monaten.   Im  Ganzen  wurden  89  Kinder  geboren. 


1)  Der  Fall  ist  von  Prof.  Küstner  in  seiner  „Behandlung  der  Postpartum 
Blutungen",  Deutsche  med.  Wochenschrift  1890  Nr.  1,  augeführt. 
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Was  die  Frequenz  der  Operationen  anbetrifft,  so  wurden  in 
11  Fällen  die  Zange  angelegt,  1  mal  fand  eine  Extraktion  bei 
Fusslage,  1  mal  eine  Wendung  auf  die  Füsse  bei  I.  Schädellage 
und  darauffolgende  Extraktion  statt ;  leichte  Nachhilfe  bei  Becken- 
endlagen (Lösung  der  Arme,  Entwickelung  des  Kopfes)  in  3  Fällen. 
Wendung  und  Extraktion  bei  Querlage  in  2  Fällen.  Einleitung 
künstlicher  Frühgeburt  1  mal.  Perforation  des  vorangehenden 
Kopfes  2  mal.  Tamponade  des  Uterus  mit  Jodoformgaze  in  1  Falle. 
Ritgen'scher  Handgriff  1  mal.  Manuelle  Placentarlösung  3  mal. 
Incisionen  des  Muttermundes  1  mal.  Dammincisionen  2  mal. 
Operationen  bei  vaginalen  Narbenstenosen  2  mal. 

Im  Ganzen  31  Operationen  bei  25  Kreissenden  =  29,5  •'/o 
operativ  beendeter  Geburten. 

Dammscheidenrisse  waren  in  22  Fällen  erfolgt,  von  diesen 
•wurden  16  genäht.  Es  erfolgte  also  auf  eine  jede  vierte  Geburt 
ein  Dammriss. 

Von  den  83  Wöchnerinnen  hatten  im  Verlaufe  des  Wochen- 
bettes subfebrile  Temperatursteigerungen  11  Wöchnerinnen.  Ein- 
malige Temperatursteigerungen  über  38,0«  C.  vier  Wöchnerinnen. 
Mehrmalige  Temperatursteigerungen  über  38,0°  C.  11  Wöchnerinnen. 

Unter  den  letztgenannten  11  Erkrankungen  fand  sich  eine 
Wöchnerin  mit  Pneumonia  crouposa  und  eine  Wöchnerin  mit 
Eklampsie  im  Wochenbett,  bei  beiden  keine  lokalen  Symptome  an 
den  Geschlechtsorganen.  Daher  müssen  diese  zwei  Fälle  aus  der 
Rubrik  der  puerperal  erkrankten  Wöchnerinnen  ohne  Weiteres  ge- 
strichen werden. 

Die  übrigen  Fälle  führe  ich  in  Kürze  an: 

1.  Journal  Nr.  14.  L.  G.,  19  a.  n.,  I  p.  II.  Schädellage. 
1  orceps  wegen  Wehenschwäche  und  Temperatursteigerung  bei  der 
Kreissenden  auf  37,9 Puls  110.  Nur  ein  FrenulumSss.  Am 
dritten  Tage  38,1°  Abends,  ebenso  am  vierten  Tage.  —  Uterus 
am  sechsten  Tage  zwei  Querfinger  über  der  Symphyse.  Para- 
metrien  frei  —  Wöchnerin  wurde  ihrer  häuslichen  Verhältnisse 
wegen  auf  ihren  dringenden  Wunsch  gegen  den  Willen  des  Arztes 
entlassen.  —  Iherapie  Scheidenausspülungen. 

l  23    M.  L.,  I.  para,  29  a.  n.  I.  Schädellage. 

Spontane  Geburt^  Am  4.  und  5.  Tage  Abends  eine  TemperatSr- 
ste  gerung  auf  38,1 ».  Bisher  kein  Stuhlgang.  Am  6.  Tage  erster 
reichlicher  Stuhlgang.  Sofortiger  Temperaturabfall.  Ganz  normaler 
weiterer  Verlauf.    Entlassen  am  10.  Tag. 

3.  Journal  Nr.  29.  C.  R.,  I.  parar30  a.  n.  II.  Schädellage, 
i  orceps  wegen  Asphyxie  des  KiAdes.   Dammscheidenriss  vereinigt 
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durch  sechs  Suturon.  Am  2.  Tage  T.  38,1",  am  4.  Tage  Abends 
pö,b  ,  alsdann  normale  Temperaturen.  Auch  hier  erfolgte  der 
Temperatiirabl'all  nacli  dem  ersten  Stuldgang.  Der  Damm  per 
primam  geheilt.  Genitalbefund  normal.    Entlassung  am  14.  Tage. 

4.  Journal  Nr.  37.  A.  K.,  I  para,  26  a.  n.  I.  Schädellage 
Spontane  Geburt.  Am  9.  Tage  T.  38,3°,  zugleich  schwillt  die 
rechte  Brust  stark  an;  am  10.  Tage  38,5",  dann  normale  Temj)«- 
ratur,  die  Mastitis  bildet  sich  zurück.  An  den  Genitalien  nichts 
Abnormes.  Völlig  normaler  Genitalbefund  bei  der  Entlassung  am 
14.  Tage.  Therapie:  Aufbinden  der  Brust  und  Absetzen  des 
Kindes. 

5.  Journal  Nr.  44.  L.  W.,  I  p.,  28  a.  n.  Gemelli.  L  Schädellage; 
Forceps  wegen  Asphyxie.  Der  zweite  Zwilling  in  U.  Schädellage, 
asphyktisch,  Wendung  auf  die  Füsse  und  Extraktion,  Damm- 
scheidenriss  durch  vier  Nähte  geschlossen.  Fieber  von  dem  2.  bis 
7.  Tage.  Höchste  T.  40,3".  2  mal  ein  Schüttelfrost.  Die  Damm- 
wunde missfarbig,  —  heilt  nicht  per  primam.  —  Uterus  und 
Parametrien  nicht  empfindlich,  Lochien  geruchlos.  Seit  dem  8.  Tage 
kein  Fieber.  Bei  der  Entlassung  am  19.  Tage  wird  normaler 
Genitalbefund  konstatirt. 

6.  Journal  Nr.  67.  A.  S.,  II  para,  33  a.  n.  IL  Schädel- 
lage. Plattes  Becken.  Bei  der  Aufnahme  stinkender  Ausfluss  aus 
der  Scheide.  Muttermund  für  zwei  Finger  durchgängig.  Kind 
todt.  Perforation  des  Schädels.  —  24  Stunden  darauf  bei  noch 
nicht  völlig  erweitertem  Muttermunde  Extraktion  mittelst  des 
Kranioklasten.  —  Atonische  Nachblutung,  da  dieselbe  nicht  steht, 
Placentarlösung ;  ausser  der  Placenta  noch  einePlacenta  succenturiata. 

—  Da  es  fortblutet,  Tamponade  des  Uterus  mit  Jodoformgaze.  Am 
anderen  Tag  wurde  die  Gaze  gewechselt,  am  3.  Tage  ganz  entfernt. 
T.  am  1.  Tage  38,5,  am  2.  normal,  am  3.  39,0,  dann  normal,  am 
7.  38,0,  Puls  zwischen  86  —  100,  am  7.  Tage  120.  Am  8.  Tage 
Exitus  letalis.  Lochien  übelriechend,  seit  dem  4.  Tage  Ikterus. 
Therapie  Cervixausspülungen  und  Scheidenausspülungen.  —  Sek- 
tionsbefund: Endometritis  diphtheritica,  ausgehend  von  einer  zurück- 
gebliebenen Cotyledo  succenturiata.  Colpitis  diphtheritica,  Lymph- 
angeitis  purulenta  dextra.  Cystitis;  doppelseitige  Pyelonephritis. 
Trübung  des  Herzfleisches,  der  Leber,  der  Nieren.  Hochgradiger 
Ikterus.  Milztumor.  Akute  parenchymatöse  Hepatitis  =  Initial- 
stadium der  akuten  gelben  Leberatrophie. 

7.  Journal  Nr.  71.  A.  B.,  30  a.  n. ,  III  para.  Die  beiden 
ersten  Geburten  waren  durch  Perforation  des  vorangehenden  kind- 
lichen Kopfes  beendet.  Allgemein  verengtes  plattes  Becken.  Ein- 
leitung künstlicher  Frühgeburt  durch  Tamponade  der  Cervix  mit 
Jodoformgaze.    Intra  partum  Temperatursteigerung  bis  auf  40,0". 

—  Schräglage  —  beide  Füsse  im  Muttermunde.  Extraktion  an 
den  Füssen.  Lösung  der  Arme.  Entwickelung  des  Kopfes.  Kind 
lebend.  Fieber  seit  dem  1. — 9.  Wochenbettstage.  Höchste  Tempe- 
ratur 40,0".  Uterus  druckempfindlich.  Lochien  stinkend.  Therapie: 
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Scheidenausspükmgen.  —  Entlassung  am  17.  Woclienbettstage. 
Genitalbefuncl :  Uterus  zwei  Querfinger  über  der  Symphyse,  ante- 
tiektirt.    Parametrien  frei. 

8.  Journal  Nr.  78.  M.  T.,  IV  para,  34a.n.;  —  bei  früheren 
Geburten  war  2  mal  Forceps  in  Anwendung  gebracht.  II.  Schädel- 
lage. Die  Scheide  endet  blindsackförmig  nach  oben,  nur  rechts 
hinten  befindet  sich  eine  Oeffnung,  die  eine  4  mm  Sonde  durch- 
lässt.  —  Starke  Wehen.  Mekoniumabgang.  Das  Kind  stirbt  ab. 
Durchtrennung  der  ringförmigen  Narben  mit  dem  Messer.  Man 
gelangt  jetzt  in  einen  von  normaler  Scheidenschleimhaut  ausge- 
kleideten Hohlraum;  nach  oben  schliesst  eine  zweite  Membran 
wieder  die  Scheide  gegen  den  Uterus  ab.  Nur  mit  Mühe  gelingt 
es  eine  circa  4  mm  weite  Oeffnung  in  dieser  MemtJ^an  aufzufinden. 
Incision  dieser  Narbe  bis  die  Scheide  an  der  strikturirten  Stelle 
eine  Weite  von  circa  4  cm  erlangte.  —  Da  das  Kind  todt  war, 
Perforation  des  vorliegenden  Kopfes,  derselbe  hoch  im  Becken- 
eingang. Sechs  Stunden  nachher  Anlegung  des  Kranioklasten  und 
Extraktion.  —  Nach  Geburt  des  Kindes  massige  Blutung  aus  dem 
atonischen  Uterus.  Mit  dem  Blute  entleeren  sich  aus  dem  Uterus 
Luftblasen.  —  Entfernung  der  Placenta  durch  den  Cre de' sehen 
Handgriff.  Uterusausspülung.  Während  der  Geburt  stieg  die  T. 
bis  auf  39,8,  Puls  100.  Das  Wochenbett  verlief  fieberlos.  Der 
Uterus  war  am  1.  Tage  etwas  druckempfindlich.  Entlassung  am 
10.  Tage. 

9.  Journal  Nr.  83.  J.  0.,  II  para,  25  a.  n.  Vor  vier 
Jahren  spontane  Geburt.  Wochenbett  fieberhaft.  I.  Schädellage. 
Stenose  der  Vagina.  Der  Kindskopf  steht  tief  im  Becken ;  vor 
dem  Kopf  eine  Scheidewand,  die  nur  eine  kleine  Oeffnung  aufweist. 
Die  Scheidewand  besteht  aus  Narben,  die  trichterförmig  nach  oben 
zu  laufen.  Die  Oeffnung  an  der  Spitze  des  Trichters  kaum  2  mm 
weit.  Incision  der  Narben,  dabei  entleert  sich  ein  dickflüssiger 
Elter.  Die  Stenose  darauf  4  cm  weit.  Weitere  Incisionen  bis  die 
Stenose  6  cm  weit  ist;  dabei  entleert  sich  noch  einmal  Eiter, 
bpontane  Geburt  eines  lebenden  Kindes.  Atonische  Nachblutung 
Placenta  durch  den  Crede'schen  Handgriff  nicht  zu  entfernen, 
wird  manuell  gelöst.  Uterusausspülung.  Das  Wochenbett  fieberhaft 
vom  2.— 7.  Tage.  Höchste  Temperatur  38,6°,  dann  fieberlos.  Bei 
der  Ent  assung  am  16.  Tage  ist  der  Uterus  anteflektirt,  ein  Quer- 
linger  Uber  der  Symphyse,  Parametrien  frei.  Therapie:  Scheiden- 
ausspükmgen. 

Betrachten  wir  die  einzelnen  Fälle  näher,  so  müssen  wir  Fall 
Nr.  4,  wo  es  sich  nur  um  eine  Mastitis  in  den  späteren  Tagen 
des  Wochenbetts  handelte,  von  unserer  Liste  als  nicht  puerperal 
streichen. 

Von  grossem  Interesse  sind  die  Fälle  Nrn.  8  und  9,  wo 
es  sich  um  hochgradige  Stenosen,   die  nach  früheren  schweren 
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Geburten  und  fieberhaften  Wochenbetten  entstanden  waren, 
handelt. 

Man  sieht,  welche  imerAvartete  Schwierigkeiten  der  Desinfektion 
der  Scheide  erwachsen  können:  in  dem  einen  Falle  wurden  alte 
abgekapselte  Abscesse  aufgeschnitten  und  dabei  musste  doch  später 
einer  der  schwersten  geburtshilHichen  Eingriife  folgen:  nämlich 
manuelle  Lösung  der  Placenta.  Aber  desto  eklatanter  sehen  wir 
die  Erfolge  einer  gründlichen  Antisepsis,  denn  die  Frau  hatte  im 
Wochenbett  nur  eine  ganz  leichte  fieberhafte  Erkrankung  zu  über- 
stehen. —  Im  anderen  Falle  gelang  es  unseren  antiseptischen  Mas^s- 
nalimen,  eine  fieberhafte  Erkrankung  im  Wochenbett  ganz  zu  ver- 
hüten. Auch  diese  beiden  Fälle  fallen  daher  nicht  unserer  Methode 
zur  Last  und  müssen  in  Abzug  gebracht  werden.  —  Somit 
bleiben  nur  sechs  puerperale  Erkrankungen  nach,  was 
eine  Morbidität  von  7,3  °/o  ergiebt. 

Was  die  übrigen  sechs  Fälle  anbetrifft,  so  können  wir  sie  in 
leichte  und  schwere  Erkrankungen  scheiden.  Zu  den  leichten  Er- 
krankungen gehören  Fall  1,  2,  3. 

In  dem  Fall  1  war  die  höchste  Temperatur  überhaupt  nur 
38,1°,  was  von  vielen  noch  als  eine  normale  Temperatur  ange- 
sehen wird. 

Fall  2  und  3  sind  als  Fäkalstasen  anfzufassen.  Wie  wir  die 
Fäkalstasen  zu  deuten  haben,  ist  durch  die  Untersuchung  von 
K ü st n e  r  ^)  über  diesen  Gegenstand  klargelegt.  Keineswegs  handelt 
es  sich  um  einen  unvermittelten  Zusammenhang  zwischen  Fäkal- 
stase  und  Fieber,  sondern  entweder  um  eine  durch  Fäkalstase  be- 
dingte Lochiometra,  und  dafür  dienen  als  Belege  unsere  Fälle, 
denn  vor  der  Stuhlentleerung  hat  sich  auch  der  Lochialfluss  ver- 
mindert, um  nach  derselben  wieder  reichlicher  aufzutreten;  oder 
die,  die  Ampulle  passirenden  Kotlimassen  drücken  auf  die  Doug- 
las'schen  Falten  und  lassen  kleine  lokalisirte  Entzündungen  der 
Parametrien  mehr  in  Erscheinung  treten ;  dafür  sprechen  besonders 
die  Erfahrungen  bei  Laparotomirten. 

Wenden  wir  uns  jetzt  zu  den  schwereren  Erkrankungen,  so 
haben  wir  im  Fall  5  nach  grösseren  geburtshilflichen  Eingriffen 
(Forceps,  Wendung)  und  erfolgtem  grösserem  Damm-Scheidenri>s 
ein  siebentägiges  Fieber:  ob  die  Infektion  von  der  Dammwunde 
ausging  oder  der  Damm  sekundär  durch  den  Lochialfluss  infizirt 

1)  Küstner,  Zur  Kritik  der  Beziehungen  zwischen  Fäkalstase  und 
Zeitschrift  für  klinische  Medizin  Bd.  V,  Heft  2. 
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wurde,  ist  schwer  zu  entscheiden ;  jedenfalls  verlief  die  Erkrankung 
bloss  unter  dem  Bilde  des  Resorptionsfiebers. 

Auch  Fall  7  bietet  keineswegs  das  Bild  einer  sehr  schweren 
Erkrankung  —  auch  hier  waren  grössere  geburtshilfliche  Operationen 
vorgenommen :  Einleitung  einer  künstlichen  Frühgeburt,  Extraktion 
an  den  Füssen;  —  es  Hess  sich  bei  der  langen  Dauer  der  Geburt 
auch  nicht  vermeiden,  dass  die  Temperatur  intra  partum  bis  auf 
40,0°  stieg.  Doch  war  die  eingeschlagene  Therapie  auch  hier 
wirksam. 

Anders  steht  es  im  Falle  6 :  derselbe  verlief  unter  dem  räthsel- 
haften  Bilde  einer  akuten  gelben  Leberatrophie  —  und  obgleich 
bei  der  Sektion  einige  septische  Veränderungen  an  der  Uterus- 
schleimhaut und  Parametrium  gefunden  worden  sind,  so  können 
wir  uns  doch  des  Eindruckes  nicht  erwehren,  als  ob  es  sich  hier 
um  eine  ganz  eigenthümliche  Erkrankung  gehandelt  hat.  —  Jeden- 
falls trat  die  Frau  schon  mit  stinkendem  Ausfluss  aus  der  Scheide 
ein,  es  ist  also  wahrscheinlich,  dass  sie  schon  vor  dem  Eintritt 
in  die  Klinik  infizirt  war.  Es  ist  dies  der  einzige  Fall  von  un- 
günstigem Ausgange  im  Wochenbette,  den  wir  innerhalb  dieser 
drei  Semester  zu  .  beklagen  haben. 

So  müssen  wir  denn  die  Mortalität  in  diesem  Semester  auf 
1,2  °/o  berechnen. 

Semester  II.  1889. 

Im  II.  Semester  1889  (vom  1.  Juli  1889  bis  1.  Januar  1890) 
fanden  in  der  Klinik  102  Geburten  statt.  Von  den  entbundenen 
Frauen  waren  56  Erstgebärende,  46  Mehrgebärende.  Es  wurden 
62  Kinder  in  L,  35  in  II.  Schädellage,  5  in  Beckenendlage  geboren, 
einmal  fand  bei  einer  Querlage  die  Embryotomie  mit  dem  Schultze- 
schen Sichelmesser  statt.  Zweimal  waren  Aborte  aus  früheren 
Schwangerschaftsmonaten  erfolgt.  Im  Ganzen  wurden  105  Kinder 
geboren;  dreimal  fanden  Zwillingsgeburten  statt.  Folgende  Opera- 
tionen wurden  ausgeführt: 

Zange  15  mal;  darunter  findet  sich  eine  Tarnier'sche  Achsen- 
zugzange,  die  bei  hochstehendem  Kopf  bei  bestehendem  engen 
Becken  angelegt  wurde. 

Innere  Wendung  auf  den  Fuss  bei  Kopflage  und  Extraktion 
einmal. 

Extraktion  bei  Beckenendlage  zweimal. 
Leichte  Nachhilfe  bei  Beckenendlage  einmal. 
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Manuelle  Placentarlösung  zweimal. 
Incisionen  in  den  Muttermund  einmal. 
Embryotomie  einmal. 
Ausräumen  eines  Abortes  zweimal. 

Im  Ganzen  wurden  25  geburtshilfliche  Operationen  bei  24 
Kreissenden  ausgeführt,  somit  beträgt  die  Frequenz  der  operativ 
beendeten  Geburten  24°/o. 

Scheiden-Dammrisse  erfolgten  in  21  Fällen,  es  kommt  somit 
auf  jede  fünfte  Geburt  ein  Dammriss.  In  11  Fällen  wurden  die 
Damm-Scheidenwunden  durch  die  primäre  Naht  geschlossen;  von 
diesen  so  versorgten  Dammrissen  heilten  mit  Ausnahme  eines 
einzigen  alle  per  primam.  Die  anderen  Dammrisse  waren  so  un- 
bedeutend, dass  sie  einer  Vereinigung  durch  die  Naht  nicht  be- 
durften. 

Was  die  Wochenbettsverhältnisse  anbetrifft,  so  traten  im  Ver- 
laufe des  Wochenbetts  bei  18  Wöchnerinnen  subfebrile  Temperatur- 
steigerungen, bei  8  Wöchnerinnen  einmalige  Temperatursteige- 
rungen über  38,0°,  bei  8  Wöchnerinnen  mehrmalige  Temperatur- 
steigerungen über  38,0"  auf. 

Betrachten  wir  die  Fälle,  bei  denen  die  Temperatur  mehr  als 
einmal  die  Grenze  von  38,0  überschritt,  näher,  so  finden  wir, 
dass  in  drei  Fällen  die  Veranlassung  dazu  eine  nicht  puerperale 
Erkrankung  darbot:  in  zwei  Fällen  handelte  es  sich  um  Influenza, 
die  während  der  bestehenden  Epidemie  bei  den  Betreffenden  schon 
in  der  Schwangerschaft  ausgebrochen  war  und  im  Wochenbette 
abklang.  In  einem  Falle  handelte  es  sich  um  Eklampsie  im  Wochen- 
bette nach  der  Geburt  von  Zwillingen;  hier  bestand  die  Temperatur- 
steigerung nur  so  lange  wie  die  Krampfanfälle  auftraten. 

In  den  übrigen  fünf  Fällen  handelte  es  sich  um  puerperale 
Erkrankungen  und  folgen  hier  die  kurzen  Krankengeschichten 
derselben : 

1.  Journal  Nr.  91.  L.  H.,  II  para,  a.  n.  tritt  in  die  Klinik 
fiebernd  ein,  T.  38,0.  II.  Steisslage.  Partus  praematurus  im  VII.  U. 
Am  ersten  Wochenbettstage  T.  37,8°,  am  zweiten  Tage  Abends  38,6". 
am  dritten  Tage  Abends  37,8°,  am  vierten  Tage  normale  Temperatur, 
am  fünften  Tage  Abends  38,3°,  dann  ganz  normale  Temperaturen. 
—  Uterus  und  Parametrien  sind  nie  druckempfindlich  gewesen. 
Lochien  stets  geruchlos.  —  Entlassung  am  zehnten  Tage ;  bei  der 
Untersuchung  erweist  sich  der  Uterus  anteflektirt  zwei  Querfingei- 
über  der  Symphyse,  die  Parametrien  frei. 
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2.  Journal  Nr.  120.  A.  M.  I  para,  30  a.  n.  I.  Schädellage, 
kommt  in  die  Anstalt  mit  einschneidendem  Kopfe,  Reinigung  und 
Desinfektion  der  äusseren  Geschlechtstheile.  Der  Damm  blieb 
unverletzt.  Spontane  Geburt  der  Placenta.  Am  dritten  Tage  Abends 
T.  38,7°,  ein  paar  Stunden  später  38,9«.  Am  vierten  Tage  Tem- 
peratur normal,  am  fünften  Tage  Abends  38,0«,  dann  völlig  normale 
Temperaturen.  Seit  dem  dritten  Tage  waren  die  Lochien  stinkend, 
es  wurden  seit  dem  vierten  Tage  zweimal  täglich  Scheidenauspü- 
lungen  gemacht.  Die  betreffende  Kreissende  ist  weder  in  der  Klinik 
noch  bei  sich  zu  Hause  von  irgend  Jemandem  innerlich  untersucht 
worden.  —  Entlassung  am  zehnten  Tage;  bei  der  Untersuchung 
findet  man  den  Uterus  anteflektirt  im  kleinen  Becken,  Para- 
metrien  frei. 

3.  Journal  Nr.  135.  M.  S.,  II  para,  Gravidität  im  III.  M. 
kam  in  die  Klinik  mit  beginnendem  Abort;  hohes  Fieber.  Tem- 
peratur bis  39,8«.  In  der  Klinik  wurde  der  Fötus  geboren  —  Ei- 
häute blieben  zurück,  daher  manuelle  Ausräumung.  Nach  der 
Operation  12  Tage  lang  ziemlich  hohes  Fieber;  häufig  traten 
Schüttelfröste  auf.  Parametritis  beiderseits.  Therapie  Uterus- 
ausspülungen. —  Seit  dem  12.  Tage  kein  Fieber.  Sie  verbleibt 
noch  emen  ganzen  Monat  in  der  Anstalt  und  wird  die  Parame- 
tritis mit  Jodkalitampons  behandelt;  bei  der  Entlassung  noch 
immer  ein  leichtes  Infiltrat  an  den  beiden  Parametrien. 

4.  Journal  Nr.  153.  M.  K,  42  a.  n.,  I  para.  II.  Schädel- 
lage wird  aus  der  Poliklinik  fiebernd  in  die  Anstalt  aufgenommen 
Draussen  wurde  schon  Fieber  konstatirt.  Temperatur  38,7,  plattes 
Becken,  ein  Zangenversuch  bei  hochstehendem  Kopf  war  draussen 
misslungen^-  In  der  Klinik  wurde,  da  der  Kopf  bereits  tief 
stand,  die  Zange  angelegt  und  der  Kopf  entwickelt.  Kein  Damm- 
riss. Kein  Scheidenriss.  Das  Fruchtwasser  stinkend,  daher  wird 
solort  nach  der  Geburt  eine  Uterusausspülung  gemacht.  Seit  dem 
zweiten  Tage  Fieber,  Temperatur  bis  40,1«.  Seit  dem  sechsten  Tage 
Temperatur  unter  39,0«.  Vom  8.  Tage  an  kein  Fieber.  Stinkende 
Lochien.  Uterus  druckempfindlich.  Parametritis  dextra.  Therapie 
LJterusausspulungen,  Scheidenausspülungen.  Entlassung  am  16 
Tage  Uterus  anteflektirt  drei  Querfinger  über  der  Symphyse" 
Rechtes  Parametrium  etwas  infiltrirt.  o^mpiiyse. 

5.  Journal  Nr.  154.  M.  N.,  Ipara.,  25  a.  n.  Enges  Becken 
Kreissende  aus  der  Poliklinik  in  die  Klinik  übergeführt^  25  Werst 
t;1  p""      Zangenversuche  wurden  schon  draussen  unternommen, 
an  dp.  ifn'^l  ?  1     A  ^^1?°^:  ,^^legung  der  Tarnier'schen  Zange 
Z^Z  ^,^^^^1^^  ^^?pf.  Nach  der  Geburt  wird  der  Dammriss 

ISn  To^P  F.'ff  ^'^'^^  1  Jodoformgaze  ausgestopft.  Am 

andern  Tage  Entfernung  der  Gaze.  Temperatur  aSi  ersten  Tage 
38,0«  am  dritten  39,0«,  dann  zwischen  38,0«  und  38,1«  Seit  dem 
neunten  Tage  kein  Fieber.  Stinkende  Lochien.  Uterus  drucT 
empfindlich,  Uterusausspülungen,  Scheidenausspülungen. 
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Am  17.  Tage  Entlassung.  Uterus  anteflektirt  zwei  Querfinger 
über  der  Sympliyse.    Parametrien  frei. 

Die  Risse  in  der  Scheide  verheilt.  Der  Damm  per  secundam 
geheilt. 

Rechnen  wir  den  einen  Fall,  wo  die  Kreissende  innerlich  nicht 
untersucht  wurde  und  doch  im  Wochenbette  leichte  Temperatur- 
steigerungen vorkamen,  ab,  so  bleiben  uns  vier  puerperale  Er- 
krankungen unter  101  Geburten,  was  eine  Morbidität  von  4<'/o 
ergiebt. 

Fassen  wir  aber  diese  vier  Fälle  näher  in's  Auge,  so  sehen 
wir,  dass  sie  schon  sämmtlich  vor  der  Geburt  fieberten  und  schon 
vor  unserer  gründlichen  Scheidendesinfektion  anderweitig  unter- 
sucht waren,  somit  ergiebt  sich,  dass  keine  einzige  Kreissende  die 
von  vorne  herein  nach  unserer  prophylaktischen  Methode  behandelt 
wurde,  im  Wochenbett  eine  mehrmalige  Temperatursteigerung 
über  38,0°  gehabt  hat.  Auf  97  Geburten,  die  nur  nach 
unserer  Methode  behandelt  sind,  kam  also  kein  einziger 
puerperaler  Erkrankungsfall. 

Um  gleiche  Vergleichszahlen  unserer  neueren  Desinfektions- 
methode mit  der  älteren  zu  gewinnen,  will  ich  hier  die  Geburten 
bis  zum  20.  April  1890  hinzunehmen. 

Vom  1.  Januar  bis  20.  April  1890  fanden  45  Entbindungen 
statt.  Von  dieser  Zahl  müssen  wir  zwei  Entbindungen  abziehen, 
da  die  Wöchnerinnen  kurz  nach  der  Geburt  gestorben  sind.  In 
beiden  Fällen  handelte  es  sich  um  Eklampsie.  Der  eine  Fall 
wurde  nach  vier  zu  Hause  stattgehabten  eklamptischen  Anfällen 
im  tiefen  Sopor  in  die  Klinik  gebracht.  Hier  wurde  konstath't 
Gravidität  im  10.  Monat,  Portio  vag.  noch  vorhanden,  Muttermund 
und  die  ca.  3  cm  lange  Cervix  für  ein  Finger  durchgängig. 
Gemelli.  Im  Urin  reichlich  Eiweiss.  Behandlung  mit  grossen 
Dosen  Morphium  nach  Veit,  ausserdem  heisse  Bäder  und  warme 
Einpackung.    Trotzdem  noch  6  weitere  eklamptische  Anfälle. 

An  der  Moribunden  wurde  der  Kaiserschnitt  gemacht,  doch 
konnten  die  tief  asphyktischen  Kinder  nicht  wiederbelebt  werden. 

Der  Einfluss  des  Kaiserschnittes  auf  die  sterbende  Frau  ist 
insofern  ein  günstiger  gewesen,  als  sie  sich  etwas  von  ihrem  Sopor 
erholte  und  fünf  Stunden  noch  lebte,  bis  ein  neuer  eklamptischer 
Anfall  den  letalen  Ausgang  herbeiführte. 

Im  zweiten  Falle  handelte  es  sich  um  eine  I  para,  die  an- 
geblich nach  10  eklamptischen  Anfällen  ganz  somnolent  in  die 
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Klinik  gebracht  mirde.  Hier  erhielt  sie  nur  eine  Dose  Morphium 
von  0,03.  Es  wurde  konstatirt  I.  Vorderscheitellage.  Mutter- 
mundsauni  scharf.  Muttermund  für  ein  Finger  durchgängig.  Im 
Urin  reichliche  Mengen  von  Eiweiss. 

Das  Kind  war  bereits  todt.  Incisionen  in  den  Muttermund, 
Perforation  des  vorHegenden  Kopfes  und  Anlegung  des  Kranio- 
klasten  bei  noch  nicht  vollständig  erweitertem  Muttermunde. 

Auch  hier  war  nach  der  Entbindung  eine  Besserung  ein- 
getreten, doch  starb  die  Wöchnerin  20  Stunden  nach  der  Geburt 
unter  Erscheinungen  eines  zunehmenden  Lungenödems,  das  trotz 
.Anwendung  reichlicher  Menge  von  Excitantien  nicht  beseitigt 
werden  konnte. 

Die  Sektion  ergab  in  diesem  Falle  eine  leichte  Trübung  der 
•Niere,  Oedem  der  Lunge  und  eine  ältere  adhäsive  Pleuritis. 

Im  ersten  Falle  war  die  Sektion  nicht  gestattet  und  mussten 
wir  uns  nur  mit  Eröffnung  der  Bauchhöhle  und  Herausnahme  des 
Uterus  begnügen. 

In  beiden  Fällen  hat  sich  keine  Spur  von  irgend  welchen 
sei}tischen  Veränderungen  vorgefunden. 

Von  den  entbundenen  Frauen  waren  22  Erstgebärende,  23 
Mehrgebärende.    Es  wurden  46  Kinder  geboren  —  29  in  erster 
Schädellage:  13  in  zweiter,  1  in  Steisslage.    3  mal  waren  Aborte 
in  den  ersten  Schwangerschaftsmonaten  erfolgt.    1  mal  fand  eine 
Zwillingsgeburt  statt.    Folgende  Operationen  wurden  ausgeführt : 
Einleitung  künstlicher  Frühgeburt  mittelst  Jodoform- 
gazetamponade der  Cervix,  später  nach  Krause    .    1  mal 
Forceps,  darunter  eine  hohe  Zange  bei  allg.  verengt. 

platten  Becken  (Journ.  43)   ß 

Incisionen  in  den  Muttermund  i  " 

Perforation  des  vorangehenden  Kopfes     .....    1  " 

Sectio  caesarea   '        1  " 

Ausräumen  von  Aborten   '       2  " 

Incisionen  in  den  Damm   "  1  " 

Im  Ganzen  13  Operationen  bei  11  Kreissenden  =  240/0 
operativ  beendeter  Geburten.  Scheiden-Dammrisse  erfolgten  in 
zehn  allen  =  22  0/0  sämmtlicher  Geburten;  in  sieben  Fällen 
wurde  der  Dammriss  vernäht  und  heilte  immer  per  primam 
febri^T  Wochenbettverhältnisse  anbetrifft,  so  waren  sub- 
teb nie  Temperatursteigerungen  in  acht  Fällen,  einmalige  Tempe- 

Kustnor,  Berichte  und  Arbeiten. 
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riitursteigerungen  in  drei  Fällen,  mehrmalige  in  einem  Fall  zu 
verzeichnen. 

Was  den  letzten  Fall  anbetrifft,  so  handelt  es  sich  um  die 
Einleitung  der  künstliclien  Frühgeburt  bei  einer  V  para  in  der 
ca.  32.  Woche  bei  einem  allgemein  verengten  platten,  nicht  rhachi- 
tischen  Becken. 

3  mal  wurde  bei  ihr  die  Perforation  ausgeführt,  1  mal  mit 
günstigem  Erfolge  die  künstliche  Frühgeburt.  Aeussere  Becken- 
maasse:  Spin.  24,  Crist.  27,  Conj.  ext.  17  cm.  Innere  Becken- 
maasse  mittelst  des  Küstner 'sehen  Beckenmessers  gewonnen: 
Conjugata  vera  8,1  cm,  der  quere  Durchmesser  des  Beckenein- 
gangs 11,2  cm.    Der  quere  Durchmesser  der  Beckenenge  10  cm. 

Die  künstliche  Frühgeburt  wurde  mittelst  Tamponade  der 
Cervix  mit  Jodoformgaze  eingeleitet.  Nach  vier  Tagen  dieser 
Behandlungsart  wurde,  da  bis  jetzt  keine  Wehen  auftraten,  ein 
Bougies  nach  rechts  und  vorne  zwischen  die  Uteruswand  und 
die  Eihäute  eingeführt.  Nachdem  Wehen  hiernach  aufgetreten 
waren,  sprang  zwei  Tage  nach  der  Einführung  des  ersten  Bougies 
die  Blase.  Trotz  andauernder  Wehen  trat  der  Kopf  nur  mit 
einem  kleinen  Segment  in's  Becken  ein  und  so  wurde  bei  6  cm 
weitem  Muttermunde  die  Wendung  vom  Kopfe  auf  den  Fuss  be- 
schlossen. Da  aber  die  Cervix  sehr  gedehnt  war  und  (^efahr  einer 
Uterusruptur  bei  forcirter  Wendung  vorlag,  sah  man  davon  ab, 
und  es  wurde  an  den  hochstehenden  Kopf,  der  nur  mit  sehr 
kleinem  Segment  in's  Becken  eingetreten  war,  die  Tarnier'sche 
Zange  angelegt.  Mit  ein  paar  kräftigen  Traktionen  wurde  alsdann 
der  Kopf  bis  zum  Beckenboden  gebracht,  die  Tarnier'sche  Zange, 
die  den  Kopf  quergefasst  hielt,  abgelegt,  und  dann  eine  gewöhn- 
liche Zange  schräg  angelegt  und  der  Kopf  entwickelt.  Kind  lebend 
nicht  asphyktisch.  —  Uterusausspülung.  Am  dritten  Tage  abends 
Temperatur  38,0^,  Puls  88.  Uterus  druckempfindlich.  Lochien 
übelriechend.  —  Vom  vierten  bis  siebenten  Tage  Fieber.  Tempe- 
ratur am  Morgen  normal  —  abends  38,2°— 39,0«.  —  Am  sechsten 
Tage  39,8°,  Puls  84—100. 

Vom  sechsten  Tage  an  Temperaturabfall,  seit  dem  zehnten 
Tage  ganz  normale  Temperaturen.  Therapie.  Drei  Uterusaus- 
spülungen, sonst  Scheidenausspülungen.  Am  14.  Wochenbettstago 
Entlassung  bei  normalem  Genitalbefunde. 

Es  handelte  sich  hier  um  eine  Endometritis,  die  wahi'schem- 
lich  von  der  gedehnten  Cervix  ausging.  —  Bei  der  langen  Ge- 


■ 


Ein  Beitrag  zur  Prophylaxe  der  Puerperalerkranknngon  etc. 


179 


burtsdaiier  und  so  vielen  therapeutischen  Eingriffen  war  eben 
auch  unser  prophylaktisches  Verfahren  insufficient  —  doch  war 
auch  diese  Erkrankung  eine  sehr  leichte  und  hatte  niemals  irgend 
welche  bedrohlichen  Symptome  geboten. 

In  den  folgenden  Tabellen  sollen  unsere  statistischen  Resul- 
tate besserer  Uebersicht  wegen  noch  einmal  angeführt  werden. 

In  Tabelle  Nr.  1  ist  eine  allgemeine  Uebersicht  über  sämmt- 
liche  Temperatursteigerungen  im  Wochenbett  angegeben,  wobei 
auch  die  Operationsfrequenz  und  die  Zahl  erfolgter  Damm-Scheiden- 
risse angeführt  ist. 

In  Tabelle  Nr.  2  haben  wir  die  Uebersicht  über  mehrmalige 
Temperatursteigerungen,  wobei  die  nicht  puerperalen  Erkrankungen 
in  einer  besonderen  Rubrik  untergebracht  sind  und  von  den  puer- 
peralen Erkrankungen  diejenigen,  die  der  Anstalt  zur  Last  fallen 
und  diejenigen,  die  schon  infizirt  hineingebracht  waren,  ge- 
trennt sind. 

Aus  dem  Vergleich  der  Zahlen  unserer  beiden  Desinfektions- 
methoden ergiebt  sich  ein  Vortheil  für  unseren  später  eingeführten 
Desinfektionsmodus;  während  nämlich  die  der  Klinik  zur  Last 
fallende  Morbidität  in  der  ersten  Reihe  7,6  »/o  beträgt,  sinkt  sie 
m  der  zweiten  Reihe  auf  0,7  >;  -  und  selbst  die  gesammte 
puerperale  Morbidität  zeigt  in  der  zweiten  Reihe  nur  4,1  o/o  Er- 
krankungsfälle, während  in  der  ersten  Reihe  sie  noch  immer 
10,3  o/o  aufweist. 

Diese  Zahlen,  glaube  ich,  beweisen  zur  Genüge  wenigstens  die 
Unschädlichkeit  unseres  Desinfektionsverfahrens,  denn  auch  diesen 
Vorwurf  hat  man  ja  der  ausgiebigen  Antisepsis  der  Kreissenden 
gemacht.  Sie  beweisen  aber  noch  mehr:  -  unser  an  pathologischen 
fallen  so  reiches  Material,  das  noch  ausserdem  in  so  hohem 
Maasse  dem  Unterrichte  dient,  bietet  bei  unserem  ersten  Des- 
mfektionsverfahren  ein  ebenso  günstiges  Resultat  wie  es  z  B 
Mermann  bei  seinen  wenig  untersuchten  Wöchnerinnen  erzielt 
hat,  das  Resultat  unserer  zweiten  Reihe  ist  aber  ein  bedeutend 
besseres  und  ist  nur  mit  den  Leopold'schen  nicht  untersuchten 
Wochnerimien  zu  vergleichen.  Somit  können  wir  den  Ausspruch 
l^ehlmg  s  dahin  erweitern,  dass  die  Schädlichkeiten,  die  das 
Untersuchen  schafft,  durch  eine  gründliche  Desinfektion  der  Scheide 
vermieden  werden  können.  -  Auch  muss  ich  hier  anführen,  dass 
m  keinem  ialle  durch  unser  Desinfektions  verfahren  eine  Ver- 
zögerung der  Geburt  zu  Stande  kam. 
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beide  Sem. 
zusammen 


d 

n  a 
_  <u 

3  9 
'S 


61 


84 


145 


102 


43 


145 


Mehrmaliges 
Fieber  nicht 
puerperalen 
Ursprunges 


In  o/o 


oj  M  iL 

aH  d 

U  a>  rj 

OJ   0)  5  X 


In  o/o 


Mehrmaliges 
Fieber,  das 
unserer  proph 
Methode  zur 
Last  fällt 


2 

3 


2,40/0 


1,30/0 


30/0 


20/0 


In  0/0 


6 

9,30/0 

5 

8,30/0 

9 

10,70/0 

6 

7,10/0 

15 

10,30/0 

11 

7,67o 

5 

50/0 

0 

00/0 

y 

1 

2,30/0 

1 

2,30/0 

6 

4,10/0 

1 

0,70/0 

Icli  will  nicht  auf  die  verschiedenen  Versuche  über  Desinfektion 
der  Vagina  und  der  Cervix  wie  sie  von  Steffeck^)  und  Döder- 
lein2)  gemacht  wurden,  näher  eingehen,  zumal  bakteriologische 
Untersuchungen  bei  unseren  Kreissenden  nicht  gemacht  worden 
sind,  nur  die  Resultate,  die  die  genannten  Forscher  mit  ihrer 
Desinfektionsmethode  erzielten,  will  ich  hier  anführen. 

Steffeck^)  hat  unter  114  nach  seiner  Desinfektionsmethode 
(Auswaschen  der  Scheide  und  der  Cervix  mit  Finger  unter  Irri- 
gation einer  Vs^/oo  Sublimatlösung)  behandelten  Kreissenden,  nur 
drei  Temperatursteigerungen  über  38,0»  beobachtet.  —  Günther^) 
giebt  für  275  nach  der  Methode  von  Dö  der  lein  (Einseifen  mit 
Mollm,  Ausspülen  mit  Creolin)  desinfizirten  Kreissenden  eine  Morbi- 
dität von  1,10/0  und  23,30/0  von  gestörten  Wochenbetten  an,  wobei 
zu  bemerken  ist,  dass  wir  das,  was  Günther  unter  die  Rubrik 
gestörter  Wochenbetten  rechnet,  meist  als  krank  gerechnet  haben ; 

i)Steffeck,  Ueber  Desinfektion  des  weiblichen  Genitalkanals.    Zeitschr  f 
Geb.  u.  Gyn.,  Bd.  XV. 

Döderlein  und  Günther,  Zur  Desinfektion  des  Geburtskanales.  Arch 
f.  Gyn.,  Bd.  34. 

3)  Verhandlungen  des  III.  Kongresses  der  deutschen  Gesellschaft  für  Gynäko 
logie.    Diskussion  über  den  Vortrag  Kaltenbach' s. 
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dass  also  ein  Vergleich  seiner  Ergebnisse  mit  unseren  nicht  ge- 
macht werden  kann. 

Wir  sehen  also,  dass  auch  andere  gründliche  Desinfektions- 
verfahren gute  Resultate  geben;  welches  aber  die  beste  Methode 
der  Desinfektion  der  Scheide  und  Cervix  ist,  kann  erst  bei  grösserer 
Erfahrung  darin  entschieden  werden,  jedenfalls  hat  unser  der 
Gynäkologie  entlehntes  Verfahren  gute  Resultate  aufzuweisen. 

Fassen  wir  die  Ergebnisse  unserer  Arbeit  zusammen,  so 
kommen  wir  zu  folgenden  Schlüssen: 

1.  Eine  gründliche  Desinfektion  der  Scheide  und 
Cer  vix  bringt  der  Kreissenden  keinen  Nachtheil,  im 
Gegentheil  kann  man 

2.  bei  genügender  Asepsis  der  Hände  des  Unter- 
suchers und  der  angewandten  Instrumente,  bei  dieser 
Desinfektionsmethode  auf  ein  sicher  fieberfreies  Wochen- 
bett rechnen. 

3.  Der  Abreibung  der  Scheide  mit  Sublimatwatte- 
bäuschen ist  das  Abseifen  mit  einer  weichen  Zahnbürste 
und  Entfernung  des  Seifenschaumes  unter  Irrigation 
einer  ^/4°/oo  Sublimatlösung  vorzuziehen. 

4.  Die  Desinfektion  der  Scheide  und  der  Cervix  ist 
besonders  geb oten  in  den  Kliniken,  die  dem  Unterrichte 
dienen  und  reichlich  p  atho  logisch  es  Material  aufweisen, 
während  in  der  Hebammen-  und  Privatpraxis  dieses 
Verfahren  vielleicht  noch  vereinfacht  werden  kann. 


Ueber  alte  Erstgebärende. 


Von 

Friedrich  Bidder. 


Die  Frage  der  alten  Erstgebärenden  ist  von  jeher  eines  der 
interessantesten  Kapitel  in  der  Geburtshilfe.  Aber  obgleich,  zu 
deren  Klärung  vieles  und  interessantes  und  namentlich  in  den 
letzten  Decennien  geschrieben  ist,  so  ist  sie  doch  noch  weit  ent- 
fernt davon,  abgeschlossen  zu  sein.  Das  beweist  einerseits  die 
herrschende  Meinungsverschiedenheit,  was  die  Prognose  der  Ge- 
burten dieser  Klasse  von  Frauen  anlangt,  und  andererseits  der 
Umstand  wie  wenig  eingehendes  und  positives  in  Lehrbüchern  der 
Geburtshilfe  in  diesem  Kapitel  geboten  wird.  Wenn  ich  es  nun 
unternehme  zu  dieser  Frage  auch  einen  Beitrag  zu  liefern,  so 
fühle  ich  mich  dazu  durch  den  Umstand  berechtigt,  dass  das 
Material,  welches  ich  verarbeitet  in  mancher  Beziehung  in  inter- 
essanter Weise  von  dem  von  anderen  Autoren  benutzten  abweicht. 

V.  Holst  war  der  Erste,  der  uns  in  „die  Estin  in  gynäko- 
logischer Beziehung"  zeigte,  dass  diese  Nationalität  manche 
interessante  gynäkologische  Besonderheiten  aufwies  und  v.  Sehr  enck 
gab  uns  in  seiner  Dissertation  2)  ebenfalls  interessante  Hinweise 
darauf.  Speziell  die  Frage  aber,  wie  sich  die  alte  erstgebärende 
Estin  verhalte,  hat  meines  Wissens  nach  noch  keine  Bearbeitung 
erfahren. 

Von  Alters  her  ist  man  gewöhnt,  die  Geburt  einer  alten  Erst- 
gebärenden  als  etwas  Bedenkliches  anzusehen.     Schon  frühzeitig 

1)  Beiträge  zur  Gynäkologie  und  Geburtskunde,  zweites  Heft  1867. 

2)  Schwangerschaft,  Geburt  und  Wochenbett  bei  der  Estin.  Inaug.-Dissertation 
Dorpat  1880. 
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finden  sich  in  der  Litteratur  Belege  dafür,  dass  den  alten  Ge- 
burtshelfern die  mancherlei  Kalamitäten,  die  eine  Geburt  bei  alten 
Erstgebärenden  für  Mutter  und  Kind  mit  sich  bringt,  nicht  unbe- 
kannt waren,  wenn  auch  ihre  Beobachtungen  nur  vereinzelte  und 
ihre  sich  daraus  ergebenden  Schlüsse  einer  modernen  Anschauung 
gegenüber  nicht  Stand  halten  können.  Alle  Geburtshelfer  z.  B. 
reden  von  einer  enormen  Rigidität  der  mütterliclien  Weichtheile 
bei  alten  Erstgebärenden,  alle  hielten  dieselbe  für  höchst  verhäng- 
nissvoll für  Mutter  und  Kind  und  von  Alters  her  hat  man  diese 
Noxe  zu  beseitigen  gesucht,  wobei  man  freilich  zu  gar  abenteuer- 
lichen Mitteln  seine  Zuflucht  nahm  und  wohl  auf  keinem  Gebiete 
der  Medizin  kann  man  den  Unterschied  zwischen  Einst  und  Jetzt 
deutlicher  wahrnehmen,  als  wenn  wir  konstatiren,  dass  einst  die 
Rigidität  der  Weichtheile  durch  innere  Medikationen  (Emulsionen, 
schleimige  Dekokte),  um  „die  trockene  Faser  zu  erweichen"  ^)  jetzt 
durch  energische  Incisionen  bekämjDft  wird.  Dionis^)  giebt  die 
seiner  Zeit  herrschende  Ansicht  über  die  alten  Erstgebärenden 
wohl  wieder,  wenn  er  sagt:  wähle  man  die  Extreme,  so  sei  in 
geburtshilflicher  Hinsicht  eine  junge  15jährige  einer  alten  Erst- 
gebärenden, welche  die  40  er  hinter  sich  hat,  vorzuziehen. 

Aber  es  waren  nicht  nur  Störungen  in  den  beiden  ersten  Ge- 
burtsperioden,  welche  die  alten  Geburtshelfer  fürchteten,  auch 
mancherlei  gesteigerte  Beschwerden  in  der  Gravidität  und  in  der 
Nachgeburtsperiode  waren  ihrem  beobachtenden  Auge  nicht  ent- 
gangen und  Elias  v.  Siebold ^)  schon,  der  sich  besonders  der 
Frage  der  alten  Erstgebärenden  gewidmet  haben  soll,  führte  diese 
letzteren  auf  die  in  Folge  des  Alters  unzureichenden  Gebärmutter- 
kontraktionen zurück,  eine  Ansicht^  die  auch  Ed.  v.  Siebold*) 
vertritt.  Andere  Autoren  freilich  zogen  noch  die  Furcht  und 
Schamhaftigkeit  alter  Erstgebärender  zur  Erklärung  der  Nachge- 
burtsblutungen heran.  —  Auch  Disposition  zu  eklamptischen  Kon- 
vulsionen^), Puerperalmanie  ^)  und  zu  gesteigerter  Frequenz  der 
Wochenbettserkrankungen  war  beobachtet  worden,  kurz  die  Ge- 
burten alter  Erstgebärenden  gaben  zu  mancherlei  Befürchtungen 


3)  Schmitt,  Journ.  f.  Geb.  v.  Siebold  I.  p.  21. 

2)  Traite  general  des  Accouch.  Paris  1718  p.  238. 

3)  Lucina,  Bd.  I.  p.  92  und  Bd.  V.  p.  38. 

4)  Neue  Zeitschrift  f.  Gyn.  29  p.  194. 

5)  Mauriceau  (observ.  sur  la  grossesse)  II.  Paris  1738  p.  123. 

6)  Tuke,  Edinb.  Med.  Journ.  Nr.  119,  1865. 
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Anlass.    Ja,  wie  es  nur  zu  oft  geschah,  diese  pessimistische  An- 
schaiumg  über  die  alten  Erstgebärenden  wurde  so  stark  übertrieben, 
dass  man  dem  Alter  dieser  Frauen  vieles  in  die  Schuhe  schob,' 
was  bei  vorurtheilsfreier  Beobachtung  eine  gerechtere  Deutung 
hätte  finden  müssen.   So  citirt  Naegele  (Mogost.  e  conglut.  orif! 
I  ext.  uteri,  Heidelberg  1835  p.  35)  aus  einer  Geburtsgeschichte 
Soleras  „quum  parturiens  et  primipara  resset  et  aetate  provectiore 
I  (42)  quae  caussae  partum  quam  maxime  regulärem  retardare  pos- 
i  sunt",  wurde  die  eigentliche  behindernde  Ursache,  eine  congluti- 
natio  orificii  externi,  nicht  weiter  gewürdigt.    Andererseits  sind 
jedoch  auch  in  der  Litteratur  Beweise  dafür  zu  finden,  dass  es 
Stimmen  gegeben  hat,  welche  die  eingewurzelten  Vorurtheile  zu 
beseitigen  und  die  alten  Erstgebärenden  in  ein  günstigeres  Licht 
zu  stellen  bestrebt  waren.   So  Mesnard^}  und  die  Lachapelle^), 
welche  die  Geburten  alter  und  junger  Erstgebärenden  vergleichend 
sagt:    „La  proportion,  j'ose  l'assurer,  est  parfaitement  egale.  Si 
quatre  sur  dix  ont  parmi  les  jeunes  primipares  un  accouchement 
lacile,  quatre  sur  dix  parmi  les  plus  ägees  accouchent  avec  promp- 
titude  et  facilite".  ^ 

Und  so  giebt  es  auch  noch  heute  Geburtshelfer,  welche  die 
althergebrachten  pessimistischen  Anschauungen  über  die  alten 
Erstgebarenden  nicht  theilen,  sondern  zur  Ueberzeugung  gekommen 
sind,  dass  die  Geburten  und  Wochenbetten  dieser  Personen  dem 
grossen  Durchschnittsverlauf  viel  näher  stehen,  als  man  früher  zu 
meinen  geneigt  war.  3) 

Meine  Aufgabe,  die  ich  mir  stelle,  ist  nun  die,  auf  Grund 
der  in  der  hiesigen  Klinik  und  Poliklinik  in  den  letzten  fünf 
Jahren  stattgehabten  Geburten,  die  Frage  der  alten  Erstgebären- 
den emer  nochmaligen  Prüfung  zu  unterziehen  und  zu  sehen  ob 
Zf^Z  V'''""'"'-'^""^  grösstentheils  aus  Estinnen  bestehenden 
It  ot^it::  ^--1^— g  anschliessen  müssen, 

ZimächT  günstigeren  Platz  machen  darf! 

Zunächst  mteressirt  uns  die  Frage,  welches  Jahr  wir  als 
ytersgrenze  für  alte  Erstgebärende  annehmen  wollen.   Unter  den 

lieTJT^^^  '  1  f.  '^''^'^  ^--S^-i^  Willkür  und 
lie_Grenz^sc  innerhalb  acht   Jahren.  Aschenborn^) 

0  Le  guide  des  accouch.  Paris  1734  p.  212 

2)  Pratique  des  accouch.  Paris  1821  p  50 

3)  Ten 2 1er,  v.  Winckel's  Berichte  und  Studien  III. 
4;  Inaug.-Diss.  Berlin  1874. 
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nämlich  und  neuerdings  auch  Erdmann^)  nahmen  das  27.  Jahr 
als  unterste  Grenze  an,  ohne  dafür  sticlilialtige  Gründe  zu  gehen. 
Auf  der  anderen  Seite  stehen  die  Italiener  Mangiagalli  2)  und 
im  Anschluss  an  ihn  Truzzi»),  welche  das  35.  Jahr  als  unterste 
Altersgrenze  annehmen.    Eins  ist  so  willkürlich  und  unhegründet 
wie  das  andere.    Dazwischen  steht  Ahlfei d^),  der  das  32.  Jahr 
als  Grenze  fixirt,  indem  er  das  15.  und  50.  Jahr  als  Termine 
der  Menstruationsdauer  heim  Weibe  hinstellt,  wobei  dann  das 
32.  Jahr  die  Mitte  dieses  Zeitraumes  bedeutet.    Kein  Autor  ist 
seinem  Beispiel  gefolgt  und  das  beweist  hinlänglich  die  nicht 
genügende  Begründung  seiner  Deduktionen.   Alle  übrigen  Autoren, 
die  über  dieses  Thema  geschrieben  haben,  nehmen  das  30.  Jahr 
als  Grenze  an.    Auch  dies  ist  ja  nicht  unbestreitbar  richtig  zu 
nennen,  aber  es  liegt  ja  in  der  Natur  der  Sache,  dass  das  Fixiren 
eines  bestimmten  Jahres  als  Altersgrenze  etwas  willkürliches  ist, 
denn  die  Veränderungen,  welche  eine  Frau  von  einer  jungen  zu 
einer  alten  Erstgebärenden  machen,  vollziehen  sich  nicht  mit  einem 
Schlage  auch  nicht  innerhalb  eines  Jahres,  sondern  langsam  als  Vor- 
boten des  ebenfalls  langsam  herannahenden  Klimakteriums.  Aber 
da  wir  nun  einmal  darauf  angewiesen  sind,  eine  willkürliche  Grenze 
zu  ziehen,  so  erscheint  es  wohl  rathsam,  dass  alle  Autoren  wenigstens 
dieselbe  willkürliche   Grenze  annehmen,   damit  alle  über  diese 
Frage  geschriebenen  Arbeiten  sich  gegenseitig  unterstützen  können. 

V.  S  ehr  enck  nimmt  in  seiner  Arbeit  das  31.  Jahr  als  Grenze 
an.  Er  hatte  nämlich  die  Erfahrung  gemacht,  dass  manche  Estin 
angab  30  Jahr  alt  zu  sein,  während  es  sich  späterhin  herausstellte, 
dass  sie  faktisch  erst  im  30.  Jahr  stand,  also  dasselbe  noch  mcht 
vollendet  hatte.  Da  ich  diese  Erfahrung  nicht  gemacht  habe,  sehe 
ich  mich  nicht  veranlasst  v.  S  ehr  enck's  Beispiel  zu  folgen,  sondern 
schliesse  mich  vielmehr  der  Mehrzahl  der  Autoren,  wie  Cohn- 
stein,  V.  Hecker,  v.  Winckel,  Rumpe,  Steinmann.  Klein- 
wächter und  anderen  an,  um  mich  auf  ihre  Arbeiten  stützen  zu 
können  und  nehme  daher  das  30.  Jahr  als  Grenze  an. 

Solcher  alter  Erstgebärenden  sind  nun  in  den  letzten  liml 
Jahren  entbunden  worden:  in  der  Klinik  53  unter  873  Ge- 
bärenden   überhaupt    und    unter    419    Erstgebärenden  uber- 

1)  Archiv  f.  Gyn.  XXXIX.  p.  53. 

2)  Eef.  Centralbl.  f.  Gyn.  VI.  p.  117. 

3)  Ref.  Centralbl.  f.  Gyn.  XIII.  p.  712. 

4)  Archiv  f.  Gyn.  IV.  p.  510. 
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'  haiipt,  d.  h.  also  beinahe  die  Hälfte  aller  die  Klinik  aufsuchenden 
Frauen  waren  Erstgebärende  und  jede  7,1.  unter  diesen  war  eine 

I  alte  Erstgebärende.  Die  Hilfe  der  Poliklinik  nahmen  in  Anspruch 
87  alte  Erstgebärende,  unter  1525  Gebärenden  überhaupt  und 
unter  458  Erstgebärenden  überhaupt,  d.  h.  ungefähr  der  dritte 
Theil  der  der  Hilfe   der  Poliklinik   bedürftigen  Frauen  waren 

I  Erstgebärende  und  jede  5,3.  unter  diesen  war  eine  alte  Erstge- 
bärende. Nach  den  einzelnen  Jahresabschnitten  vertheilen  sich 
die  alten  Erstgebärenden  in  folgender  Weise: 

Alter:      30—35     36—40  über  40  Summa. 
Zahl  d.  Geb.       115  19  6  140 

d.  h.  also  82,1  °/o  aller  alten  Erstgebärenden  waren  unter  36 
Jahre  alt,  13,5%  hatten  ein  Alter  zwischen  36  und  40  Jahren  und 
nur  4,2  o/o  hatten  das  40.  Jahr  schon  überschritten.  Eine  über- 
sichtliche Anschauung  über  die  Häufigkeit  der  alten  Erstgebären- 
den giebt  folgende  Tabelle,  die  sich  in  E  c  k  h  a  r  d  t '  s    Arbeit  findet : 


Autoren 


Ort  und  Zeit  der 
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a  p 


n 

'S  J2 
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3  'S 
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V.  Hecker  .  . 

München  1875 

12054 

4751 

V.  Winckel  .  . 

Dresden  1873—78 

6317 

3290 

Rumpe  .... 

Marburg  1882 

3155 

1481 

Steinmann  .  . 

Petersburg  1870—81 

28279 

8360 

Beumer  und 

Peiper  .  .  . 

joreifswald  1858—82 

6336 

1747 

Aschenborn .  . 

Berlin  1858 — 74 

5968 

3651 

Statistik 

der  Stadt 
Berlin  .  .  . 

Berlin  1879—84 

275775 

70535 

Eckhardt  .  .  . 

Berlin  1877—85 
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3559 

Poliklinik  . 

5574 

Zusammen  . 
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V.  Schrenck  . 

Dorpat  1880 
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8,01 
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12,64 
18,99 
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3,50 
2,34 
3,61 
2,20 

2,21 

5,35 

3,66 


3,53 
6,13 
4,78 
5,0 


6,07 

5,7 

5,8 


Eckhardt,  Inaug.-Diss.  Berlin  1886 


p.  8. 
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Wir  sehen,  dass  alte  Erstgebärende  hier  unter  den  Estinnen 
recht  häufig  sind,  und  ihr  Prozentsatz  die  grösste  Ziffer,  nämhch 
die  der  Berliner  Statistik  sogar  noch  um  1,69  °/o  übertrifft.  Ja, 
nach  meinen  Journalen  ist  diese  Erscheinung  hier  noch  häufiger, 
als  V.  S ehrende  sie  im  Jahre  1880  angab.  Uebertroffen  werden 
unsere  Zahlen  nur  von  denen  Grensers^),  welcher  aus  Fällen  seiner 
Privatpraxis  berechnet,  dass  alte  Erstgebärende  in  6,8 ''/o  aller 
Gebärenden  und  in  22,9  '^/o  aller  Erstgebärenden  vorkommen.  Doch 
ist  diese  grosse  Zahl  wohl  dadurch  zu  erklären,  dass  er  eben  seine 
Fälle  aus  der  Privatpraxis  sammelt,  wodurch  er  auch  in  anderen 
Punkten  zu  ziemlich  differirenden  Resultaten  gelangt. 

Versuchen  wir  nun  nach  der  Aetiologie  dieser  hier  so  auf- 
fallend häufigen  Erscheinung  zu  forschen:  Alle  Autoren  haben 
sich  mit  dieser  Frage  beschäftigt,  trotzdem  jedoch  hat  sich  keine 
einheitliche  Aetiologie  ergeben,  und  wohl  immer  wird  man,  wenn 
man  diesen  Wunsch  beibehält,  sich  von  der  Vergeblichkeit  dieses 
Begehrens  überzeugen  können,  denn  es  giebt  eben  sehr  viele  Gründe 
für  die  verspätete  Conception  und  Niederkunft,  die  sich  nie  alle 
unter  einen  Gesichtspunkt  werden  bringen  lassen.  Mangiagalli 
meint,  dass  diese  Frauen  deshalb,  weil  sie  häufig  mit  Missbildungen 
und  Verkrüppelungen  behaftet  seien,  viel  später  dazu  kommen  den 
ehelichen  oder  unehelichen  Coitus  zu  pflegen,  und  diese  körper- 
lichen Mängel  seien  auch  der  Grund  für  die  ungünstige  Prognose 
ihren  ersten  Niederkunft.   Sie  hätten  wegen  derselben  auch  dann 
eine  schwere  Niederkunft  gehabt,  wenn  sie  in  früheren  Jahren 
concipirt  hätten.    Diese  Ansicht  trifft  für  unsere  hiesigen  Ver- 
hältnisse ganz  und  gar  nicht  zu.    J.  v.  Holst^)  konstatirt  zwar 
in  seiner   Arbeit    „die    Estin  in  gynäkologischer  Beziehung^', 
dass  bei  den  Estinnen  gynäkologische  Leiden  ziemlich  häufig 
seien;  pag.  121  sagt  er  z.  B.,  „dieser  letzte  Umstand,  nament- 
lich der  geschlechtliche  Verkehr  mit   noch  nicht  geschlechts- 
reifen  Mädchen,  ist  vielleicht  die  Ursache,  dass  sich  bei  den  Esten 
nicht  selten  rudimentäre  Entwickehmg  des  Uterus  findet."  (Er 
fand  nämlich  2o/o.)  „Der  Uterus  wird  zu  vorzeitiger  Entwickehmg 
angeregt,  die,  weil  eine  frühzeitige,  gewaltsam  herbeigeführte,  eme 
fehlerhafte  wird  und  für  das  ganze  Leben  bleibt."  „Gebärmutter- 
leiden sind  bei  jungfräulichen  Estinnen  häufig.  Schwache  Becken- 

1)  Grenser,  Berichte  der  gyn.  Gesellschaft  zu  Dresden.   Centralbl.  f.  Gyn. 

VI.  Jahrg.  p.  119. 

2)  V.  Holst,  Beiträge  z.  Gyn.  u.  Geb.    Zweites  Heft  1867. 
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neigimg  (bis  20°  sinkend)  bedingt  einen  fast  senkrechten  Stand 
des  Uterus  und  mangelhafte  Unterstützung  der  weichen  Becken- 
gebilde von  Seiten  des  Beckens.    Sodann  Auftreibung  der  Därme 
I  durch  Gas,  Körperanstrengung,  alles  giebt  Anlass  zu  Lagever- 
änderungen (Retroversio  und  Prolaps)  und  zu  Kongestionen  zum 
Uterus.  Schädigungen  bei  der  Menstruation  —  suppressio  mensium 
!  geben  Veranlassung  zu  Katarrhen  und  Entzündungen."  Wenn 
dies  auch  keine  Missbildungen  und  Verkrüppelungen  sind,  die  die 
Ausübung  des  geschlechtlichen  Verkehrs  hindern,  resp.  Kompli- 
kationen der  Niederkunft  erklären,  so  sind  es  doch  immerhin 
,  Momente,  die  die  Conception  längere  Zeit  hindurch  verhindern 
und  somit  für  eine  verspätete  Gravidität  verantwortlich  gemacht 
werden  können.   Auch  v.  Schrenck  spricht  von  häufigen  Uterus- 
erkrankungen, selbst  bei  virgines,  und  lässt  es  dahingestellt,  ob 
diese  die  Ursache  später  Conception  seien,  oder  ob  bei  Estinnen 
häufig  spätere  Eheschliessungen  stattfinden.  Ich  darf  mich  jedoch 
nicht  allzusehr  auf  diese  Angaben  v.  Holst's  und  v.  Schrenck's 
stützen,  da  in  meinen  diesbezüglichen  Journalen  keine  Notiz  zu 
finden  war,  die  eine  verspätete  Conception  hätte  erklären  können. 
Cohnstein  1)  wirft  auf  Grund  der  Behauptung,  dass  enges  Becken 
bei  alten  Erstgebärenden  besonders  häufig,  nämlich  in  42°/o  vor- 
kommt, die  Frage  auf,  ob  enges  Becken  die  Conception  erschwere, 
oder  ob  sich  diese  Frauen,  da  sie  die  Gefahr  einer  Entbindung 
bei  engem  Becken  kennen,  der  Schwängerung  entzögen.  Beide 
Theorien  sind  von  den  Autoren  verworfen  worden,  weshalb  ich 
darauf  verzichte,  näher  auf  dieselben  einzugehen.    Auch  die  Be- 
obachtung Cohnsteins,  dass  enges  Becken  bei  alten  Erstge- 
bärenden in  420/0  vertreten  sei,  entspricht  wohl  nicht  den  that- 
sächlichen  Verhältnissen  und  und  ist  auf  den  Hauptfehler  Cohn- 
stems,  an  dem  seine  ganze  Statistik  krankt,  nämlich,  dass  er 
seme  alten  Erstgebärenden  aus  Fällen,  die  in  der  Litteratur  ver- 
öffentlicht sind,  sammelt  und  nicht  aus  dem  fortlaufenden  Material 
einer  Klmik  nimmt,  zurückzuführen,  wodurch  naturgemäss  die  Re- 
sultate viel  zu  ungünstige  werden  müssen.'   Wie  steht  es  nun  bei 
uns  mit  der  Frage  des  engen  Beckens?  Wenn  ich  an  dieser  Stelle 
diese  Frage  erörtere,  so  geschieht  es  nicht,  weil  ich  der  Meinung 
bm,  dass  enge  Becken  spiele  bei  der  verspäteten  Conception  auch 
nur  eine  entfernt  ätiologische  Rolle;  insofern  gehört  sie  vielleicht 
sadüich_aii_eme  andere  Stelle,  doch  da  mich  die  Cohnstein'sche 

1)  Archiv  f.  Gyn.  IV.  p.  499. 
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Lelire  diese  Frage  hier  berühren  lässt,  so  sei  sie  auch  gleich  er- 
ledigt. Schon  V.  Holst  machte  darauf  aufmerksam,  dass  Becken- 
anomalien überhaupt  bei  den  Estinnen  zu  den  grössten  Selten- 
heiten gehören.  Er  sagt:  „Die  einzigen  Difformitäten,  die  hie 
und  da  vorkommen,  sind  nicht  durch  Rhachitis  bedingte  Verenge- 
rungen der  Conjugata  um  V2  Zoll,  bei  denen  die  Geburten  ohne 
Störung  verliefen.  Und  im  letzten  Jahr  zwei  allgemein  verengte 
Becken  (^2  Zoll)."  Auch  v.  Schrenck  findet  dasselbe  und  giebt 
uns  in  seiner  Arbeit  folgende  übersichtliche  Tabelle  über  die  Fre- 
quenz des  engen  Beckens  bei  den  verschiedenen  Autoren: 

Bonn  (Schröder)  .    .  14,64  »/o 

Kiel  (Michaelis)  .    .  13,1  "/o 

Kiel  (Litzmann)  .    .  14,9  »/o 

Marburg  (Schwartz)  20,3^/0 

Göttingen  (Schwartz)  22,0^/0 

Dorpat  (v.  Schrenck)  3,23o/o  =  1:31 
Ueber  die  Frequenz  der  Arten  der  engen  Becken  bei  Deut- 
schen und  Estinnen,  giebt  uns  v.  Schrenck  folgende  Tabelle: 


Art  d.  B. 

Deutsch. 

Est. 

Rachit.  B  

30,8  0/0 

2,6«/. 

Einfach  platt      .    .  . 

34,6 

53,8 

Allg.  verengt  .... 

11,5 

25,6 

Allg.  verengt  und  platt 

23,1 

15,4 

Kyphot.  B  

2,6 

Also  über  die  Hälfte  aller  bei  den  Estinnen  nur  in  3,23 °/o 
vorkommenden  engen  Becken  sind  einfach  platte  Becken,  smd 
allgemein  verengte.    Rhachitische  Becken  sind  enorm  selten. 

V.  Holst  fand  als  Durchschnittsmaasse  für  das  estnische 
Weiberbecken  folgende:  Trochant.:  32,76;  Cristae:  28,95;  Spinae.: 
24,9;  Conj.  ext.:  19,74;  Neig.  d.  conj.  ext.:  36,5". 

V.  Schrenck  fand  folgende:  Trochant.:  31,7;  Conj.  ext.: 
20,34;  Cristae:  28,8;  Neig.  d.  Conj.  ext.:  33,17°;  Spinae:  26,1. 

V.  Schrenck  sagt,  dass  sämmtKche  Beckendurchmesser  bei 
der  Estin  etwas  grösser  als  bei  der  Deutschen,  im  Durchschnitt 
um  0,27  cm  seien.  Die  einzige  Ausnahme  hiervon  macht  der  quere 
Durchmesser  des  Beckeneingangs,  der  bei  der  Estin  mcht  nur 
grösser,  sondern  sogar  beträchtHch  kleiner  als  bei  der  DeutsclTon 
sei.  Der  Beckeneingang  bei  der  Estin  strebe  also  mehr  der  Kreis- 
form zu,  im  Gegensatz  zu  der  mehr  querelliptischen  Form  bei  der 
Deutschen.    Diese  Abweichung  führt  er  auf  die  geringere  Becken- 
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neigimg,  die  sowohl  er  als  v.  Holst  konstatirt  haben.    Bei  der 
Deutschen  beträgt  die  Beckenneigung  54 — 55°  bei  der  Estin  nach 
i  V.  Holst  36,5°  nach  v.  Schrenck  33,17°.    Als  Mittel  für  die 
1  Maasse  des  normalen  und  engen  Beckens  der  Estin  giebt  uns 
I  V.  Schrenck  folgende  Maasse  an: 

Art.  Troch.      Crist.       Spin.     Conj.  ext. 

Norm   31,7     28,8     26,1  20,34 

Einfach  platt  ....    31,6     27,8     24,9  18,9 
Allg.  verengt  ....    29,6     26,4     23,2  18,3 
Allg.  verengt  und  platt    29,6     26,7     24,6  18,3 
Sehen  wir  danach  zu,  wie  sich  die  Becken  unserer  alten 
Erstgebärenden  verhalten.    In  den  diesbezüglichen  53  klinischen 
Journalen  finde  ich  45  mal  detaillirte  Angaben  der  Beckenmaasse, 
und  da  wo  keine  Angabe  sich  findet,  können  wir  auch  sicher  eine 
Beckenanomalie  ausschliessen.    In  den  poliklinischen  Journalen 
findet  sich  für  gewöhnlich  keine  Angabe  der  Beckenmaasse,  nur 
wo  sich  eine  Anomalie  vorfand,  ist  dieselbe  auch  genau  notirt. 
Danach  fand  ich  bei  meinen  140  alten  Erstgebärenden  12  mal 
verengtes  Becken  also  in  8,5  "/o,  und  zwar  6  mal  einfach  plattes 
Becken,  6  mal  allgemein  verengtes  Becken.   Rhachitische  Becken- 
anomalien sind  keinmal  notirt.   Demnach  könnte  es  scheinen,  als 
ob  enge  Becken  bei  alten  Erstgebärenden  häufiger  als  in  der 
Norm  vorkommen,  nach  v.  Schrenck  bei  den  Estinnen  überhaupt 
m  3,23  °/o,  nach  meinen  Untersuchungen  an  alten  Erstgebärenden 
in  8,5  °/o.    Wenn  diese  Zahl  auch  noch  lange  nicht  der  Prozent- 
zahl gleichkommt,  welche  man  im  Durchschnitt  bei  der  Deutschen 
für  das  Vorkommen  des  engen  Beckens  überhaupt  annimmt  (14 
Iiis  20  o/o),  geschweige  denn  der  Prozentzahl,  welche  manche  Autoren 
für  das  Vorkommen  des  engen  Beckens  bei  alten  Erstgebärenden 
angeben  (Cohnstein  42o/o,  Mangiagalli  53 >,  Erdmann  22,6  >, 
K 1  e  1  n  w ä c h t e r  20,86 o'o,  E  c k h a r d t  24 o/o)  so  ist  es  doch  eine  nicht 
unerhebliche  Zunahme.    Da  nun  fast  alle  Autoren  eine  solche  Zu- 
nahme von  engen  Becken  bei  alten  Erstgebärenden  konstatirt 
haben,  so  hegt  die  Frage  ja  sehr  nahe,  ob  enges  Becken  bei  der 
verspäteten  Conception  eine  ursächliche  Rolle  spielt.  Cohnsteins 
Ansicht  hat  sich  kein  Autor  angeschlossen,  die  meisten  lehnen 
ues^e  Auflassung  ab,  ohne  eine  andere  Erklärung  zu  suchen  und 
finden.    Nur  bei  Eckhardt  finde  ich  eine  Erklärung  dieser 
Tatsache,  die  mir  plausibel  erscheint,  und  der  ich  mich  daher 
tnschliessen  möchte.  Er  sagt:  „Jede  Hebamme  weiss,  dass  sie  bei 
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alten  Erstgebärenden  lange  sitzen  muss;  entdeckt  sie  nun  gar 
noch  ein  enges  Becken,  so  wird  sie  alle  Beredsamkeit  aufwenden, 
um  die  Betreffende  zum  Eintritt  in  die  Klinik  zu  veranlassen." 
So  gelangt  also  manches  in  geringerem  Grade  verengtes  Becken, 
das  eine  durchaus  normale  Geburt  noch  gestattet,  zur  Diagnose 
des  Arztes,  und  wird  zur  Statistik  verwandt,  weil  es  zufällig  bei 
einer  alten  Erstgebärenden  entdeckt  wird,  während  sonst  Niemand 
davon  erfahren  hätte.    Eine  ätiologische  Bedeutung  also,  wie  sie 
Cohnstein  annehmen  will,  hat  das  enge  Becken  gewiss  nicht, 
sondern  nur  eine  accidentelle.  Auch  sonstige  andere  Krankheiten 
und  Anomalien,  die  von  Cohnstein  und  anderen  Autoren  zur  Er- 
klärung  der  verspäteten  Conception  herangezogen  werden,  wie 
Rigidität  der  Scheide,  des  Scheideneingangs  und  des  Muttermundes, 
ferner  conglutinatio  orificii  externi,  ferner  Tumoren,  wie  Fibroide 
und  Sarkome,  die  Cohn  st  ein  15  mal  unter  393  Fällen  beobachtet 
haben  will,  sind  theils  keine  stichhaltigen  Gründe  für  das  zu  späte 
Zustandekommen  einer  Schwangerschaft,  theils  viel  zu  seltene 
Vorkommnisse,  um  den  alten  Erstgebärenden  als  solchen  zur  Last 
gelegt  werden  zu  können.    Endlich  jedoch  ist  es  denkbar,  dass 
irgend  ein,   nicht  diagnostizirtes  und  deshalb  unbehandelt  ge- 
bliebenes Leiden  bestanden  hat,  das  die  Conception  verhinderte, 
und  das  doch  endlich  ohne  Behandlung  sich  gebessert  hat,  so  dass 
Conception  eintrat.    Den  Grund  für  die  Annahme  eines  solchen 
örtlichen  Leidens  des  Genitalapparates  hat  man  in  den  allerdings 
auffallenden  Menstruationsverhältnissen  bei  alten  Erstgebärenden 
zu  erkennen  geglaubt.    Alle  Autoren  haben  die  Beobachtung  ge- 
macht,  dass   das  erste   Menstruationsjahr  ein  verspätetes  ist; 
V.  Heck  er  ^)  z.  B.  findet,  dass  die  erste  Periode  am  häufigsten 
erst  im  18.  Jahr  eintrat,  Krüger^)  sogar  erst  im  18,3.  Jahr, 
Kl  ein  Wächter  3)  giebt  uns  über  den  Eintritt  der  L  Menstruation 
folgende  Tabelle: 


16- 

-19jährige  menstr. 

im 

10—14. 

Jahre 

=  40,74  > 

5) 

15—18. 

53 

=  59,26  „ 

20- 

-29  „ 

55 

11—14. 

55 

—  20^99 

55 

15-21. 

55 

=  74,01  „ 

30- 

41  „ 

53 

53 

12—15. 

53 

=  23,00  „ 

55 

15—20. 

53 

=  77,00  „ 

1)  Archiv  f.  Gyu.  VII.  p.  448. 

2)  V.  Win  ekel 's  Berichte  und  Studien.  I.  p.  154. 

3)  Zeitschrift  f.  Gyu.  X.  p.  26. 
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Wir  sehen  also,  dass  bei  den  alten  Erstgebärenden  der  sehr 
i  frühe  Eintritt  der  Menstruation  nicht  mehr  stattfindet  und  der 
Prozentsatz  des  späten  Eintrittes  ein  bedeutend  stärkerer  ist,  als 
bei  jüngeren  Erstgebärenden.  Auch  Erdmann  ist  auf  Grund  einer 
I  Tabelle,  die  ein  den  Jahren  der  alten  Erstgebärenden  entsprechen- 
des Steigen  des  späten  Eintrittes  der  Menses  beweist,  obiger  An- 
sicht und  findet  als  Durchschnittsjahr  des  Eintrittes  der  ersten 
1  Menstruation  das  17,14.  Ich  habe  auf  diesen  Punkt  hin  die  Jour- 
nale der  klinischen  alten  Erstgebärenden  durchgesehen  (in  den 
poliklinischen  Journalen  fehlten  die  Angaben  darüber).  Unter  den 
53  alten  Erstgebärenden  waren  in  43  Fällen  genaue  Angaben  über 
den  Eintritt  der  ersten  Menstruation  gemacht,  in  10  Fällen  fehlten 
solche.  Danach  war  das  früheste  Jahr  für  den  Eintritt  der  ersten 
Menstruation  das  12.  Und  zwar  menstruirten  zwischen  dem  12. 
und  14.  Jahr  zum  ersten  mal  16  Personen,  d.  h.  37,2  »/o,  zwischen 
dem  15.  und  20.  Jahr  27  Personen,  d.  h.  62,7  >. 

Ich  finde  also,  dass  das  Prozentverhältniss  nicht  so  hochgradig 
sich  zu  Gunsten  derer  gestaltet,  die  in  späteren  Jahren  zum  ersten 
mal  menstruirten.  Auch  bei  Beobachtung  des  Durchschnittsjahres 
für  die  erste  Menstruation  fand  ich  kein  so  spätes  Jahr  wie  die 
übrigen  Autoren.  Nach  den  hiesigen  Journalen  fand  ich  nämlich 
dass   die  alten  Erstgebärenden  durchschnittlich  im  15  75  Jahre 
oder  besser  gesagt  in  einem  Alter  von  15  Jahren  9  Monaten  üire 
erste  Menstruation  hatten.    Dies  ist  jedenfalls  kein,  sich  allzusehr 
vom  gewöhnlichen  Durchschnittsjahr  entfernender  Termin    v  H  o  1  s  t 
sagt  m  semer  schon  citirten  Arbeit  pag.  99.    „Die  Menstruation 
tritt  trotz  vieler  äusserer  Schäden,  trotz  der  torpiden  Konstitution, 
wenn  auch  selten  im  15.,  selbst  im  14.  Jahr  ein."    Dem  gegen- 
über können  wir  ein  Alter  von  15  Jahren  9  Monaten  wohl  kaum 
als  verspäteten  Termin  für  die  erste  Menstruation  ansehen.  Frei- 
hch  muss  ich  zugeben,  dass  meine  Berechnungen  auf  zu  kleinen 

un  )^;L  'TiTf  ^"^'^        ^^^^^  keinen  Anspruch  auf 

i^nfehlbare  Richtigkeit  machen.    Unregelmässigkeit  der  Menstrua- 

eichu         -I  S  ^'''''^  ^^^^       ^^^-g^«  Mal  ver- 

zeichnet   mit  Schmerzen  menstruirten  drei  Personen.  Krüger 

CL"T  T"?  \  '^^*^^I^^«^g^bärenden  keine  einzige,  die  ilire 
R  gel  d  ne  Beschwerden  und  ohne  Unregelmässigkeit  gehabt  hätte. 
\L  I'^  r       i^""'  '""'"''''"'^        verspätete  Eintritt  der  ersten 

ohne  Rücksichtnahme  auf  etwaige  spätere  Un- 
regelmässigkeiten,  zur  Erklärung  einer  späten  Concept  on  heran- 

K ustn er,  Borichto  nml  Arbeiten.  ^  unjKian 
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gezogen  werden  kann.  Einen  direkten  Zusammenhang  anzunehmen, 
erscheint  erzwungen,  denn  einerseits  ist  auch  ohne  Menstruation 
ein  Funktioniren  des  Genitahipparates  im  Sinne  der  Ovulation 
möghch  und  andererseits  ist  nicht  recht  einzusehen,  warum,  wenn 
nun  auch  erst  im  20.  Jahre  die  erste  Regel  eintritt,  noch  10  Jahre 
lang  sich  ihre  Verspätung  in  dem  nicht  Zustandekommen  der  Con- 
ception  kund  thun  soll. 

V.  Heck  er  kann  deshalb  auch  nicht  verspätete  Menstruation 
und  Conception  in  Einklang  bringen  und  nimmt  als  Grund  für 
letztere  „Trägheit  des  Geschlechtslebens"  dieser  Frauen  an  und 
meint,  dass  sie  in  Folge  dessen  sich  länger  als  andere  der  Kohabi- 
tation  enthielten.    Ich  möchte  mich  jedoch  nicht  dieser  Ansicht 
anschliessen,  sondern  eher  der  R  u  m  p  e  's     welcher  die  „Trägheit 
des  Geschlechtslebens"  in  der  Weise  zur  Erklärung  der  verspäteten 
Conception  heranzieht,  dass  er  sagt,  die  so  späte  Menstruation  sei 
eine  Folge  zu  geringen  Blutzuflusses  zu  den  Genitalien,  „welcher 
seinerseits  auch  wieder  bewirkte,  dass  selbst  ein  befruchtetes  Ei 
keinen  geeigneten  Boden  zu  seiner  Fortentwickelung  fände  und  so 
unentwickelt  zu  Grund  ginge."    Immerhin  bleibt  dann  noch  eine 
Erklärung  für  diejenigen  alten  Erstgebärenden  übrig,  die  schon 
frühzeitig,  ja  schon  im  12.  Jahre  menstruirten.    Und  für  diese 
bleibt  wohl  nichts  anderes  übrig,  als  anzunehmen,  dass  diese  Per- 
sonen erst  später  in  die  Ehe  traten.    Wenn  auch  die  sittlichen 
Zustände  unter  dem  estnischen  Landvolke  keineswegs  erfreuliche 
sind,  wie  uns  schon  v.  H  o  1  s  t  berichtet,  weniger  erfreulich  als  die 
Berliner  Zustände  dürften  sie  wohl  schwerlich  sein,  und  wenn  Eck- 
hardt für  die  Berliner  Bevölkerung  in  der  späten  Eheschliessung 
einen  Grund  für  späte  erste  Niederkunft  „in  den  meisten  Fällen" 
erblickt,  so  dürfte  dies  für  unsere  Verhältnisse  auch  angehen,  zu- 
mal, wenn  man  folgenden  Umstand  ermisst:  Unter  den  140  alten 
Erstgebärenden  war  in  122  Fällen  angegeben,  ob  die  betreffende 
Person  verheirathet  war  oder  nicht,  in  18  Protokollen  fehlte  eine 
Angabe  darüber.  Von  diesen  122  Personen  waren  98  verheirathet, 
.  also  80,3 'Vo,  während  nur  24,  also  19,7  °/o  unverehelicht  waren. 
Dieser  grosse  Prozentsatz  verheiratheter  Frauen  unter  den  alten 
Erstgebärenden  legt  den  Gedanken  wohl  sehr  nahe,  dass  der  Grund 
für  diese  unter  der  hiesigen  Bevölkerung  öfters  als  wo  anders 
beobachteten  Erscheinung  darin  zu  suchen  ist,  dass  die  betreften 


1)  Archiv  f.  Gyn.  XX.  p.  117. 
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den  Personen  aus  irgend  welchen  sozialen  Gründen  erst  spät  in  die  Ehe 
getreten  sind.  Dagegen  könnte  man  ja  freilich  zweierlei  einwen- 
den, erstens,  dass  diese  Personen  doch  sehr  wohl  früher  geheirathet 
haben  können,  ihre  Ehe  aber  aus  irgend  welchen  Gründen  steril 
geWieben  ist.  Aber  dass  späte  Eheschliessungen  bei  den  Estinnen 
häufig  vorkommen,  betont  schon  v.  Holst,  Er  sagt  pag.  99:  „Da 
die  körperliche  Entwicklung  und  Reife  bei  unseren  Landbewohnern 
selten  zeitig  vollständig  ist,  sind  Ehen  sehr  junger  Estinnen  selten. 
Vor  beendetem  20.  Jahr  heiratheten  1834—1859  in  der  estnischen 
Stadtgemeinde  nur  4,5 «/o  etc."  Und  zweitens  könnte  man  ja  ein- 
wenden, dass  bei  diesen  Personen  sehr  wohl  vor  ihrer  Verhei- 
rathung  Kohabitation  stattgefunden  haben  könne,  aber  dass  dies 
bei  allen  verheiratheten  Estinnen  der  Fall  gewesen  sein  soll,  liegt 
doch  kein  Grund  vor,  zu  glauben  und  es  wäre  sehr  gezwungen, 
wenn  man  den  Umstand,  dass  80,3 °/o  der  alten  Erstgebärenden 
verheirathete  Frauen  waren,  ganz  ignoriren  wollte.  Ich  bin  jeden- 
falls geneigt,  den  Hauptgrund  für  die  Häufigkeit  der  alten  Erst- 
gebärenden in  den  späten  Eheschliessungen  zu  sehen. 

Was  nun  den  Verlauf  der  Schwangerschaft  bei  alten  Erst- 
gebärenden anlangt,  so  finden  sich  bei  manchen  Autoren  Angaben 
Uber  verschiedene  Anomalien.  Ein  Unterschied  in  der  Dauer  der- 
selben bei  alten  und  jungen  Erstgebärenden  besteht  nach  Ahlfeld 
und  anderen  nicht.  Er  hat  als  Durchschnittsdauer  der  Schwanc^er- 

^^S"  berechnet,  bei  Erstgeschwängerten  überhaupt 
^<4,bo  läge.  ^ 

Kump  e  konnte  aus  seinen  Protokollen  nur  einen  Conceptions- 
termm  eruiren;  nach  demselben  dauerte  die  Schwangerschaft 
^(i)  läge.  Erdmann  meint,  dass  solche  Berechnungen  werthlos 
seien,  da  die  angenommene  Dauer  von  280  Tagen  als  Norm  auch 
nur  eme  Durchschnittszahl  aus  dem  Jahrhunderte  lang  beobachteten 
Zeiträume  zwischen  letzter  Menstruation  und  Tag  der  Geburt  sei 
Wie  dem  auch  sein  mag,  jedenfalls  sind  in  der  Litteratur  nur 
selten  Angaben  über  Anomalien  in  dieser  Hinsicht  gemacht  und 
m  meinen  Journalen  fehlen  darüber  Angaben,  woraus  ich  schliesse, 

tnLl  Z  ^-7^""^^^^^^^  ^^^^-li^^  vorgekommen  sind.  Die^ 
jenigen  Abweichungen,  denen  man  bei '  alten  Erstgeschwängerten 
häufiger  als  sonst  begegnen  soll,  sind  meist  gesteigerte  Schwanger- 
schaftsbeschwcrden.  So  erwähnt  Rumpe  starke  Brechneigung  ind 
eisende  Oedeme,  namentlich  der  Labien,  so  dass  Skarifikat "n 
nothig  wurde;  desgleichen  erwähnt  Ahlfeld  nicht  aussetzendes 
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Erbrechen  und  in  Folge  dessen  grosse  Niedergeschlagenheit.  Truzzi 
erwähnt,  dass  Krankheiten  während  der  Schwangerschaft  häufiger 
seien,  besonders  Nierenerkrankungen.  Auch  Eckhardt  ist  geneigt, 
eine  Zunahme  der  Störungen  mit  dem  Alter  anzunehmen,  trotz- 
dem seine  Statistik  für  alle  Altersgruppen  gleiche  Prozent/ahlen 
giebt;  er  beruft  sich  dabei  auf  die  Kleinheit  seiner  Zahlen. 

Er d mann  dagegen  findet  keine  Steigerung  der  Erkrankungen 
während  der  Schwangerschaft,  weder  was  Oedeme,  noch  was  Er- 
brechen anbelangt.    Auch  Cohnstein  erwähnt  ausdrücklich,  dass 
in  der  Schwangerschaft  alter  Erstgebärenden  keine  Abweichungen 
vorkommen.  Kleinwächter  wiederum  findet,  dass  sowohl  die  zu- 
fälligen krankhaften  Komplikationen,  als  auch  die  durch  die  Gravi- 
dität bedingten  Krankheiten  mit  den  Jahren  steigen,   v.  Heck  er 
berichtet  nichts  von  besonderen  Anomalien  der  uterinen  Schwanger- 
schaft, dagegen  hat  er  an  anderer  Stelle  (Monatsschrift  f.  Geburtsh. 
Bd.  XIII,  p.  102 1)  über  eine  interessante  Erfahrung  Mittheilung 
gemacht.    Er  beobachtete  nämlich,  dass  bei  Frauen,  die  längere 
Zeit  steril  verheirathet  waren,  Extrauterinschwangerschaft  nicht 
selten  sei.  Unter  16  Erstgebärenden  mit  Graviditas  tubaria  fand  er  6 
und  unter  15  Erstgebärenden  mit  Graviditas  abdominalis  fünf 
Frauen,  die  längere  Zeit  steril  gewesen  waren.  Unter  den  hiesigen 
Erstgeschwängerten  ist  diese  Beobachtung  nicht  gemacht  worden 
und  auch  sonst  finde  ich  keine  Angabe  darüber.    Immerhin  ist 
dies  eine  interessante  Wahrnehmung  und  ist  hierin  vielleicht  eine 
Beziehung  zu  den  Menstruationsanomalien  bei  alten  Erstgebären- 
den zu  erblicken.  Die  Protokolle  der  hiesigen  Klinik  lassen  keine 
sicheren  Schlüsse  in  Bezug  auf  etwaige  häufigere  Erkrankungen 
in  der  Gravidität  zu,  jedenfalls  finden  sich  in  ihnen  nur  äusserst 
selten  Angaben  über  gestörte  Schwangerschaft.  Erbrechen  ist  kein 
einziges  Mal  erwähnt.   Oedeme  der  Ober-  und  Unterschenkel  ein- 
mal, doch  waren  diese  ganz  evident  auf  ein  vitium  cordis  zu  be- 
ziehen. Freilich  muss  ja  dabei  zugegeben  werden,  dass  die  Gravi- 
dität zum  Eintritt  der  Kompensationsstörungen  das  ihre  beitrug, 
aber  dies  wäre  wohl  auch  der  Fall  gewesen,  wenn  die  Frau  eme 
junge  Erstgebärende  oder  eine  Mehrgebärende  gewesen  wäre.  Auch 
V.  Hülst  sagt,  dass  Schwangerschaftsbeschwerden  bei  den  Estinnen 
sehr  selten  seien.    Einmal  ist  die  Schwangere  eine  30jährige,  the 
ihre  erste  Regel  im  19.  Jahre  hatte,  von  einer  Traubenmole  ent- 


1)  Citirt  nach  Rumpe,  Archiv  f.  Gyn.  XX.  p.  117. 
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blinden  worden,  vier  mal  ist  die  Schwangerschaft  durch  Abort, 
acht  mal  durch  Frühgeburt  unterbrochen  worden.  Zwei  mal  wurde 
wegen  drohenden  Aborts  ärztliche  Hilfe  in  Anspruch  genommen, 
Avorauf  die  Gravidität  einen  normalen  Weiterverlauf  nahm.  Auf- 
fallend erscheint  mir  die  grosse  Zahl  von  Frühgeburten,  nämlich 
5,770,  von  denen  sich  nur  eine  auf  Lues  zurückführen  Hess.  Auch 
Eumpe  erwähnt  6^1 0  Partus  ijraematurus ,  Steinmann  sogar 
17,4"/o,  Truzzi  erwähnt,  dass  Frühgeburten  häufiger  vorkommen, 
aber  auch  nicht  selten  Ueberschreitung  der  gewöhnlichen  Schwanger- 
schaftsdauer.   Kleinwächter  tritt  auch  für  ein  Steigen  der  vor- 
zeitigen Unterbrechung  der  Schwangerschaft  bei  alten  Erstgebären- 
den ein  und  auch  Aschenborn  findet  es.  Indessen  hat  v.  Schrenck 
die  Beobachtung   gemacht,    dass  vorzeitige  Unterbrechung  der 
Schwangerschaft  bei  der  Estin  viel  häufiger  vorkomme,  als  bei  der 
Deutschen  und  Russin,  nämlich  in  12,3  «/o  (zu  höchstens  9,2  7o  bei 
Osterloh  1)  und  dass  hiervon  am  meisten  die  Mehrgebärenden 
betroffen  seien  und  von  diesen  wiederum  meist  die  25— 30jährigen 
und  so  hat  die  Zahl  von  5,7  «/o  bei  alten  Erstgebärenden  wohl 
keinen  Werth,  jedenfalls  vermag  ich  keine  Steigerung  zu  konsta- 
tiren.    Im  Gegensatz  zu  v.  Schrenck  meint  v.  Holst,  dass 
Unterbrechung  der  Schwangerschaft  durch  Abort  oder  Frühgeburt 
sehr  selten  sei.   Eigene  Zahlen  fehlen  mir,  so  dass  ich  die  Frage 
nicht  beantworten  kann. 

Was  die  Ni.erenerkrankungen  bei  alten  Erstgebärenden  an- 
langt, so  geben  alle  Autoren,  so  weit  sie  sich  überhaupt  über  diesen 
Punkt  aussprechen,  an,  dass  dieselben  bei  «alten  Erstgebärenden 
häufiger  sind.    v.  Winckel  weist  zuerst  auf  ihr  Häufigerwerden 
hm  und  hält  sie  für  durch  mechanische  Insulte  bedingt,  da  er 
einmal  ein  retroperitoneales  Fibrom  bei  einer  derartigen  Patientin 
fand.    Die  Prozentsätze  über  das  Vorkommen  der  Nierenerkran- 
kimgen  diff-eriren  freilich  bei  den  einzelnen  Autoren  recht  erheblich 
Stemmann^)  giebt  nur  0,62o/o  an  und  sagt  doch,  dass  sie 
häufiger  smd,  während  Tenzler^)  9,80/o  bei  alten  Erstgebärenden 
4,3  /0  bei  allen  Gebärenden  angiebt.    Andere  Autoren  wie 
iruzzi   Kleinwächter  geben  nur  an,  dass  sie  häufiger  sind, 
Ohne  Zahlen  zu  nennen.  In  den  hiesigen  Journalen  finde  ich  vier 
nm^  Notizen^larüber.    Zwei  mal  ist  einfach  angegeben  „im  Harn 

1)  V.  Winckels  Berichte  und  Stud.    Bd,  II.  p  40 

2)  Archiv  f.  Gyn.  XXII,  p.  475. 

V.  Winckels  Berichte  und  Studien.  III.  p.  185. 
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Albumen",  einmal  „im  Harn  viel  Eiweiss"  und  einmal  finde  ich 
die  Notiz  „Nephritis  in  Graviditate".  Also  in  2,8 "/o  bestanden 
Nierenerkrankungen,  also  ein  bedeutend  stärkerer  Prozentsatz  als 
Steinmann  angiebt,  freilich  aucli  ein  bedeutend  niedrigerer  als 
Tenzler's.  Da  mir  Vergleichszahlen  über  das  Vorkommen  bei 
Gebärenden  nicht  zu  Gebote  stellen,  wage  ich  keinen  sicheren 
Schluss  aus  dieser  Beobachtung  zu  ziehen.  In  einem  Falle  schien 
die  Theorie  v.  Winckel's,  dass  Nierenerkrankungen  durch  Druck 
des  schwangeren  Uterus  auf  die  Gefässe  entständen,  eine  Stütze 
darin  zu  finden,  dass  der  Uterus  ein  enorm  grosses  Kind  beher- 
bergte ;  dasselbe  war  ein  Knabe  von  56  cm  Länge,  3750  g  Gewicht 
und  hatte  einen  Kopfumfang  von  37,5  cm  (er  wurde  durch  For- 
ceps entwickelt).  In  einem  .  anderen  Falle  jedoch  erreichte  das 
Kind  nicht  einmal  die  Durchschnittsmaasse. 

Die  Nierenerkrankungen  führen  mich   auf  die  Frage  der 
Eklampsie,  da  diese  ja  noch  nicht  von  denselben  getrennt  werden 
kann.    Auch  Eklampsie  ist  laut  Angabe  sämmtlicher  Autoren  ein 
bei  alten  Erstgebärenden  häufigeres  Vorkommniss  als  sonst.  Schon 
Mauriceau  hat,  wie  eingangs  erwähnt,  ihr  häufigeres  Vorkommen 
beobachtet,  er  meinte  auch,  dass  sie  deshalb  häufiger  sei,  weil  alte 
Erstgebärende  meist  Knaben  gebären,  die  schwerer  sind,  die  Ge- 
burt verzögern  und  deshalb  den  Ausbruch  eklamptischer  Konvul- 
sionen begünstigen.    Die  Zahlenangaben  der  einzelnen  Autoren 
schwanken  zwar  auch  hierin  in  recht  erheblichen  Grenzen,  nämlich 
zwischen  0,71o/o  bei  v.  Hecker  und9,9>  bei  Cohnstein.  Wenn 
auch  letztere  Zahl  wegen  oben  erwähnten  Mangels  der  Cohnstein- 
schen  Statistik  keinen  Anspruch  auf  Richtigkeit  machen  kann  und 
wir  deshalb  den  nächstniedrigeren  Prozentsatz  Eckhardt's,  näm- 
lich 4,27 °/o 'als  grösste  beobachtete  Ziffer  setzen  müssen,  so  sind 
doch  die  Schwankungen  recht  erheblich.    Jedenfalls  aber  konsta- 
tiren  Alle  ein  wesentlich  häufigeres  Vorkommen,  denn  im"  Allge- 
meinen nimmt  man  einen  Fall  von  Eklampsie  auf  500  Geburten 
an.  Sehen  wir  zu,  wie  sich  die  Estin  in  dieser  Beziehung  verhält. 
Schon  V.  Holst  hat  konstatirt,  dass  bei  der  Estin  Eklampsie  viel 
häufiger  sei.    In  der  Klinik  hatte  er  ein  Verhältniss  von  1:43 
beobachtet.    Da  sich  in  einer  Klinik  aber  solche  Fälle  immer 
häufen,  so  zog  er,  um  der  Wirklichkeit  näher  zu  kommen,  alle 
vorkommenden  Fälle  in  der  Gemeinde  in  Rechnung  und  bezog  sie 
auf  alle  in  der  Gemeinde  vorkommenden  Geburten,  wobei  er  doch 
noch  immer  ein  Verhältniss  von  1  :  170  fand.  v.  Schrenck  sagt, 
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dass  sich  die  Fälle  seit  v.  Holst  noch  gemehrt  haben.  Bei  ihm 
findet  sich  folgende  Zusammenstellung  über  Eklampsie: 

Braun  0,14  >   =  1  : 549 

V.  Winckel  0,26  „    =  1  : 391 

Bidder  0,45  „    =  1  : 222 

Hildebrandt     ....    0,55  „    =  1  : 182 
Dorpat  Erstgebärende   .    4,17  „    =;  1  :  24 
„      Mehrgebärende  .    0,70  „    =  1  : 144 
Also  bei  Erstgebärenden  bedeutend  häufiger  und  da  die  Mehr- 
zahl seiner  Erstgebärenden  über  30  Jahre  alt  war,  so  schliesst  er, 
dass  Eklampsie  bei  alten  Erstgebärenden  häufiger  sei.    Auch  ich 
habe  auf  Grund  der  hiesigen  Protokolle  ein  ganz  erheblich  häufigeres 
Vorkommen  bei  alten  Erstgebärenden  konstatiren  können,  denn 
ich  fand  unter  meinen  140  alten  Erstgebärenden  sechs  Fälle  von 
Eklampsie,  also  4,2  "/o,  also  etwa  1  :  23,  eine  bedeutende  Steigerung 
j  der  Zahl  1  :  43,  die  v.  Holst  angiebt,  eine  grössere  als  v.  Sohren ck 
für  Erstgebärende  überhaupt  angiebt,  und  der  Zahl,  die  Eckhardt 
für  alte  Erstgebärende  nennt,  nämlich  4,27  "/o,  sehr  nahe  kommend. 

Ich  gehe  nun  zur  Besprechung  der  Geburt  selbst  über,  wobei 
ich  zunächst  die  Lage  des  Kindes  ins  Auge  fassen  will.  Fast  alle 
Autoren  haben  die  Wahrnehmung  gemacht,  dass  die  normale 
Schädellage  bei  alten  Erstgebärenden  zu  Gunsten  der  anderen 
Lagen,  namentlich  der  Beckenend-  und  Gesichtslagen  vermindert 
ist.  Während  Schädellagen  sonst  in  95  >  aller  Lagen  vorzukommen 
pflegen,  kommen  sie  laut  Angabe  der  anderen  Autoren  bei  alten 
Erstgebärenden  nur  in  90-93"/o  vor.  Nur  Aschenborn  ist  nicht 
dieser  Ansicht,  denn  er  fand  bei  alten  Erstgebärenden  in  95,55  "/o 
Schädellagen,  während  er  bei  jüngeren  Erstgebärenden  nur  95,42"/o 
fand.    Während  die  Beckenendlagen  gewöhnlich  in  3,11  «/o' vor- 
kommen, finden  wir  in  der  diesbezüglichen  Litteratur  Angaben 
von  4,8«/o  (V.  Winckel),  3,96%  (Klein Wächter),  6,31o/o  (Erd- 
mann) und  sogar  7,6o/o  bei  Steinmann.    Indes  kommen  nach 
diesem  Autor  m  Petersburg  überhaupt  Beckenecidlagen  häufiger 
vor,  namhch  m  5,6  °/o,  immerhin  sind  sie  aber  doch  bei  alten  Erst- 
gebarenden noch  erheblich  gesteigert.    Aschenborn  findet  zwar 
auch  bei  seinen  alten  Erstgebärenden  3,2  "/o  Beckenendlagen,  giebt 
jedoch  kein  Steigen  derselben  zu,  denn  er  findet  bei  jüngeren  Erst- 
gebärenden 3,490/0.    Eckhardt  findet  unter  den  klinischen  alten 
Erstgebärenden  4,83 «/o.    Was  die  Gesichtslagen  anbelangt,  die 
sonst  in  0,60/0  vorkommen,  so  sind  auch  sie  oft  in  der  Litteratur 


200 


Friedrich  Bidder 


als  häufiger  vorkommend  erwähnt:  so  bei  Cohnstein  mit  5,3"/", 
V.  Win  ekel  mit  4"/o,  Riimpe  3"/o,  Kleinwächter  0,99"/o, 
Aschenborn  l,23"/o,  Eckhardt  mit  0,93 "/o.  Letzterer  giebt  das 
Verhältniss  der  Gesichtslagen  bei  alten  Erstgebärenden  zu  allen 
Erstgebärenden  zu  jungen  Erstgebärenden  =  l,14°/o  :  0,54 "/o  :  0,45 "/o 
an.    T  enzler,  Steinmann,  Erdmann  und  andere  wiederum 
konstatiren,  dass  sie  nicht  häufiger  vorkommen.    Endlich  sollen 
auch  Querlagen  bei  alten  Erstgebärenden  häufiger  vorkommen  als 
in  der  Norm  von  0,56°/o,  Cohnstein  giebt  4,07''/o  an,  Rumpe 
2*^/0,  Steinmann  l,2°/o  gegen  0,9 °/o  des  gewöhnlichen  Vorkommens 
in  Petersburg.  Eckhardt  l,97"/o,  Erdmann  l^'/o,  Aschenborn 
konstatirt  keine  Steigerung,  denn  er  findet  bei  älteren  Erstgebären- 
den 0,28  °/o,  bei  jüngeren  0,41  °/o.   Auch  das  häufigere  Vorkommen 
von  Vorderscheitellagen  und  Stirnlagen  ist  vielfach  behauptet,  ebenso 
häufig  aber  widerlegt  worden,  so  dass  nichts  Sicheres  darüber  be- 
kannt ist.    Beumer  und  Peiper  sind  die  einzigen  Autoren,  die 
gar  keine  Zunahme  der  regelwidrigen  Lagen  konstatiren.  Es  muss 
von  vornherein  auffallen,  dass  abnorme  Lagen,  die  bekanntlich  bei 
Mehr-  und  Vielgebärenden  besonders  häufig  beobachtet  werden, 
auch  bei  alten  Erstgebärenden,  wo  von  einer  Schlaffheit  der  Uterus- 
wandung resp.  der  Bauchdecken  nicht  die  Rede  ist,  so  häufig  zur 
Beobachtung  gelangen.    Der  Umstand,  dass  diese  Frauen  Erst- 
gebärende sind,  spielt  also  sicherlich  keine  ätiologische  Rolle  dabei, 
aber  gewiss  ebenso  wenig  der  Umstand,  dass  sie  das  30.  Jahr 
überschritten  haben.    Wir  sind  also  genöthigt,  uns  nach  anderen 
ätiologischen  Momenten  umzusehen  und  da  drängt  sich  wohl  un- 
willkürlich die  Frage  auf,  ob  das  enge  Becken  dabei  eine  Rolle 
spiele.    Fast  alle  Autoren,   die  über  „alte  Erstgebärende"  ge- 
schrieben haben,  haben  ja  konstatirt,  dass  enges  Becken  bei  diese- 
Frauen  häufiger  sei,  sollte  dieses  nun  nicht  die  regelwidrigen  Lage 
bedingen?.  Hat  nicht  deshalb  z.  ß.  Cohnstein  die  meisten  regel 
widrigen  Lagen  anzugeben,  weil  er  auch  42  "/o  enge  Becken  beob 
achtet  hat?  Von  vornherein  scheint  diese  Annahme  auf  die  Esti 
keine  Anwendung  finden  zu  dürfen,  denn  v.  Schrenck  findet  be 
der  Estin  einen  ganz  erheblich  geringeren  Prozentsatz  enger  Becke 
und  trotzdem  einen  erheblich  höheren  Prozentsatz  regelwidrige 
Lagen,  nämlich  5,81  Wo  Beckenendlagen  und  1,28 °/o  Querlagen  und 
auch  wenn  er  alle  Zwillings-  und  Frühgeburten  von  der  Berechnung 
ausschliesst  und  die  Beckenendlagen  daher  auf  2,1  «/o  herabsinken, 
so  bleiben  doch  noch  immer  1,2 "/o  Querlagen,  was  bei  dem  jze- 
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ringen  Prozentsatz  enger  Beckeii  von  3,23  °/o  höchst  auffallend  er- 
scheinen muss.  Und  wenn  ich  meine  alten  Erstgebärenden  mit  in 
Betracht  ziehe,  so  wird  die  Sache  nicht  minder  auffallend,  denn 
obgleich  ich  bei  den  alten  Erstgebärenden  mehr  enge  Becken  als 
gewöhnlich  gefunden  habe,  so  konnte  ich  doch  keineswegs  mehr 
regelwidrige  Lagen  der  Frucht  konstatiren,  denn  ich  fand  folgen- 
des: Bei  meinen  alten  Erstgebärenden  waren  in  134  Fällen  An- 
gaben über  die  Lage  der  Früchte  gemacht.  Darnach  waren  124  mal 
Schädellagen  notirt  (davon  73  L  Schädellage,  41  IL  Schädellage, 
10  waren  einfach  als  Schädellagen  bezeichnet),  das  ergiebt  also 
nur  92,5  °/o  Schädellagen,  also  ein  Zurückbleiben  unter  der  Norm 
um  2^2  o/o,  wie  es  von  den  meisten  Autoren  für  alte  Erstgebärende 
angegeben  wird,  und  wie  v.  Schrenck  für  die  Estin  überhaupt 
angiebt.    Rechne  ich  jedoch  alle  Zwillingsgeburten,  Frühgeburten 
und  vorzeitig  unterbrochene  Schwangerschaften  ab,  so  erhalte  ich 
123  Schädellagen  auf  126  Geburten,  also  97,6 "/o,  was  eine  noch 
höhere  Zahl  als  die  v.  Schrenck 's  ist,  wenn  er  Zwillings-  und 
Frühgeburten  abrechnet,  wobei  er  96,7 >  Schädellagen  fand.  Ich 
will  noch  betonen,  dass  ich  hier  unter  „Schädellagen"  Schädellagen 
im  weitesten  Sinne  verstehe,  d.  h.  auch  Stirn-  und  Vorderscheitel- 
lagen mitgezählt  habe,  was  v.  S  c  h  r  e  n c k  Kopflagen  nennt.  Becken- 
endlagen finde  ich  in  den  Journalen  sechs,  was  einen  Prozentsatz 
von  4,4  ergiebt,  also  eine  die  Norm  um  1,29  o/o  übersteigende  Zahl, 
was  mit  den  meisten  anderen  Autoren  übereinstimmt.  Rechne 
ich  jedoch  wieder  Zwillings-  und  Frühgeburten  ab ,  so  erhalte  ich 
nur  2,40/0  Beckenendlagen,  also  weniger  als  man  in  der  Norm  an- 
nimmt und  ungefähr  ebensoviel,  wie  v.  Schrenck  für  die  Estin 
Uberhaupt  angiebt.    Querlagen  finde  ich  in  den  Journalen  keine 
einzige  erwähnt.   Gesichtslagen  habe  ich  ebenfalls  keine  gefunden 
kann  also  die  Angaben  der  anderen  Autoren  in  diesen  beiden 
1  unkten  nicht  bestätigen.  Dagegen  habe  ich  drei  Fälle  von  Vorder- 
scheitellage  gefunden,  was  einem  Prozentsatz  von  2,2  entspricht 
demnach  mehr  als  die  anderen  Autoren  angeben  und  etwa  der 
Zahl  V.  Hecker's  von  2,32o/o  entsprechend,    v.  Schrenck  kon- 
statirt  bei  der  Estin  eine  Vorderscheitellage  [auf  166  Geburten 
wahrend  v  Heck  er  1:60  Geburten  überhaupt  findet.  Demnach 
sind  bei  alten  Erstgebärenden  die  Vorderscheitellagen  häufiger  als 
Uberhaupt,  ob  sie  auch  häufiger  als  bei  Erstgebärenden  überhaupt 
sind,  vermag  ich  nicht  zu  unterscheiden,  v.  Schrenck  sagt  nur 
class  die  Erstgebärenden  unter  den  Vorderscheitellagen  überwiegen' 
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Stirnlagen  habe  ich  unter  134  Fällen  eine  gefunden;  daraus  eine 
Prozentzalil  zu  berechnen  und  einen  Schluss  zu  ziehen  ist  eben- 
falls gewagt ,  obgleich  Kleinwächter  es  thut.    Er  zählt  unter 
886  Geburten  eine  Stirnlage  und  berechnet  daraus  0,ll"/o,  da- 
nach hätte  ichO,7°/o.  Was  die  Aetiologie  der  häufiger  sein  sollen- 
den Gesiclitslagen  bei  alten  Erstgebärenden  anlangt,  so  sprechen 
sich  Ahlfeld  und  Kump e  muthmassend  darüber  aus  und  nehmen 
für  sie  die  Rigidität  der  mütterlichen  Weichtheile  in  Anspruch. 
Rumpe  versucht  die  Sache  so  zu  erklären'),  dass  die  Rigidität 
des  unteren  Uterinabschnittes  das  Tiefertreten  der  kleinen  Fonta- 
nelle und  des  Hinterhauptes  verhindern  soll.    Ist  dieses  richtig, 
so  müsste  je  nach  dem  Grade  der  Rigidität  erst  eine  Vorder- 
scheitellage, dann  eine  Stirnlage,  endlich  eine  Gesichtslage  ent- 
stehen, also  je  älter  die  Erstgebärenden,  desto  eher  Gesichtslagen. 
Dass  unter  meinen  alten  Erstgebärenden  gar  keine  Gesichtslagen 
vorkommen,  erklärt  sich  vielleicht  daraus,  dass  sich  überhaupt 
nur  wenige  sehr  alte  Erstgebärende  fanden,  also  wenig  Frauen, 
bei  denen  von  einer  sehr  starken  Rigidität  die  Rede  sein  konnte. 
Die  Rumpe'sche  Erklärung  findet  vielleicht  eine  Stütze  darin, 
dass  in  dem  einzigen  Fall  von  Stirnlage,  der  bei  mir  vorkam,  im 
Protokoll  ausdrücklich  vermerkt  war:  „Rigidität  der  Weichtheile", 
freilich  war  die  betreffende  Frau  nur  31  Jahre  alt.    v.  Winckel 
bezieht  dieses  häufigere  Vorkommen  von  Gesichtslagen  auf  ein 
Missverhältniss,  das  zwischen  Becken  und  kindlichem  Schädel  be- 
stehen soll.    Für  die  Stirnlage,  die  ich  erwähnt  habe,  kann  ich 
diese  Erklärung  nicht  heranziehen,  da  im  polildinischen  Protokoll 
nicht  bemerkt  war,  dass  ein  verengtes  Becken  vorlag,  auch  war 
kein  übermässig  grosser  kindlicher  Schädel  daran  schuld,  denn  die 
Frucht  war  unreif  und  ich  glaube  wohl,  dass  dieses  der  Grund 
für  die  Stirnlage  war. 

Mein  Resume  lautet  also:  Regelwidrige  Lagen  sind  bei  alten 
Erstgebärenden  nicht  häufiger  als  sonst  und  ihr  Vorkommen  ist 
nicht  auf  Beckenanomaüen  zu  beziehen,  denn  bei  den  wenigen 
regelwidrigen  Lagen,  die  ich  verzeichnet  fand,  fand  ich  auch  ein 
vollkommen  normales  Becken  vor,  resp.  konnte  ein  solches  an- 
nehmen, da  im  poliklinischen  Protokoll  eine  Angabe  darüber  fehlte. 

Was  nun  die  Geburt  selbst  der  alten  Erstgebärenden  anlangt, 
so  interessirt  uns  da  zunächst  wohl  die  Frage  nach  der  Dauer 


1)  Archiv  f.  Gyu.  XX.  p.  125. 
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ilerselben.  Ist  doch  schon  bei  Erstgebärenden  überhaupt  wegen 
des  Unvorbereitetseins  der  Weichtheile  die  Dauer  meist  über  das 
Durchschnittsmaass  hinaus  verlängert^  wie  viel  mehr  muss  dies  bei 
alten  Erstgebärenden  der  F^ll  sein,  wo  noch  andere  wichtige 
Momente  hinzukommen.  BefremdHch  erscheint  es  auf  den  ersten 
Bhck,  wenn  in  der  Litteratur  die  diesbezügHchen  Angaben  so  er- 
hebHch  schwanken. 

Doch  kann  man  sich  diese  Verschiedenheiten  leicht  erklären, 
denn  einerseits  ist  es  nicht  immer  leicht,  in  diesem  Punkt  eine 
richtige  Anamnese  zu  erheben  und  andererseits,  wenn  man  auch 
den  Angaben   der  betreffenden  Frauen   immer  vollen  Glauben 
schenken  könnte,  wie  oft  merken  die  Frauen  gar  nicht  die  ersten 
leisesten  Anfänge  der  Wehen,  zumal  ja  ein  grosser  Theil  der  die 
Klmik  aufsuchenden  Frauen  der  arbeitenden  Klasse  angehört,  also 
in  Bezug  auf  Schmerzempfindung  etwas  indolentere  Naturen  sind, 
die,  wenn  sie  auch  die  ersten  leisen,  ziehenden  Schmerzen  empfin- 
den sollten,  sie  vielleicht  gar  nicht  richtig  als  Wehen  deuten,  da 
es  ja  Erstgebärende  sind  und  so  der  wirkliche  Beginn  der  Wehen 
dem  Arzte  oft  gar  nicht  zur  Kenntniss  kommen  mag.  Daher  sind 
die  Schwankungen  in  den  Angaben  der  Autoren  auch  ledigHch  auf 
Verschiedenheiten  in  der  Dauer  der  ersten  Geburtsperiode,  die  ja 
nicht  von  Anfang  bis  zu  Ende  unter  der  Kontrolle  des  Arztes  vor 
sich  geht,  zurückzuführen,  während  in  der  Zeitangabe  über  die 
Dauer  der  zweiten  Geburtsperiode  nur  ganz  geringe  Differenzen 
vorkommen.    Während  die  ganze  Geburtsdauer  bei  Erstgebären- 
den überhaupt  von  Veit  auf  22,04  Stunden  berechnet  worden  ist, 
giebt  V.  Winckel  als  Dauer  der  ganzen  Geburt  bei  alten  Erst- 
gebarenden 24,25  Stunden  an,  Beumer  und  Peiper  25  Stunden 
und  Ahlfeld  gab  sie  sogar  auf  27,6  Stunden  an.  Kleinwächter 
giebt  als  Durchschnittsdauer  für  Erstgebärende  überhaupt  eine 
■viel  geringere  Stundenzahl  an,  nämHch  nur  18,25  Stunden  und  für 
seine  alten  Erstgebärenden  20  Stunden  26  Minuten.  Steinmann 
tur  Erstgebärende  überhaupt  nur  17,8  Stunden  und  für  seine  alten 
Erstgebärenden  18,7  Stunden,    v.  Heck  er  giebt  für  alte  Erst- 
gebarende 20,3  Stunden  an,  Krüger  17  Stunden  13  Minuten 
Die  geringste  Zahl  giebt  Rumpe  an,  nämlich  nur  15  Stunden  als 
Gesammtdater  der  ganzen  Geburt  bei  alten  Erstgebärenden.  Die 
grosste  Eckhardt,  nämlich  32  Stunden  29  Minuten.  Erdmann 
erwalmt  nur,  dass  in  den  beiden  ersten  Geburtsperioden  eine  deut- 
liche Steigerung  bemerkbar  und  auch  Aschenborn  giebt  eine 
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längere  Geburtsdauer  bei  über  30  Jahre  alten  Erstgebärenden  zu. 
T enzler  und  Mangiagalli  geben  nicht  zu,  dass  die  Dauer  der 
einzelnen  Perioden  oder  der  Gesammtgeburt  verlängert  sei  gegen- 
über der  aller  Gebärenden.  Während  die  Schwankungen  in  Bezug 
auf  die  Austreibungsperiode,  wie  oben  erwähnt,  nur  gering  sind, 
nämlich  zwischen  1,6  Stunden  bei  v.  Hecker  und  bei  v.  Winckel 
und  2,6  Stunden  bei  Beumer  und  Peiper  (Veit  giebt  als  Dauer 
der  zweiten  Periode  bei  allen  Erstgebärenden  1,72  Stunden  an), 
schwanken  die  Angaben  der  Autoren  in  Bezug  auf  die  erste  Periode 
zwischen  13,2  Stunden  bei  Rumpe  und  22,5  Stunden  bei  v.  Winckel; 
als  Dauer  der  ersten  Periode  bei  allen  Erstgebärenden  überhaupt 
giebt  Veit  20,32  Stunden  an.   Nach  v.  Holst  dauert  die  Geburt 
bei  der  Estin  20  Stunden,  wenn  sie  eine  Erstgebärende  und  6,8  Stun- 
den, wenn  sie  eine  Mehrgebärende  ist.  —  Ich  habe  um  diese  Frage 
bei  meinen  alten  Erstgebärenden  zu  untersuchen,  nur  die  klini- 
schen Journale  benutzen  können,  da  die  poliklinischen  in  dieser 
Hinsicht  zu  ungenaue  Angaben  enthielten.    Unter  den  53  klini- 
schen Journalen  waren  in  40  brauchbare  Zeitangaben  über  den 
Beginn  der  Wehen  und  über  die  Beendigung  der  Eröffnungsperiode 
gemacht.  Danach  dauerte  die  erste  Periode  40  Stunden  12  Minuten, 
also  eine  Dauer,  wie  sie  alle  bisher  in  der  Litteratur  angegebenen 
bedeutend  übertrifft.  Freilich  befinden  sich  unter  diesen  40  Frauen 
drei,  von  denen  eine  100  Stunden,  die  beiden  anderen  sogar  je 
192  Stunden  bis  zur-  vollständigen  Eröffnung  des  Muttermundes 
gekreist  hatten.  Abstrahiren  wir  von  diesen  drei  Fällen  als  enorm 
seltenen  Vorkommnissen,  damit  die  Durchschnittszahl  eine  richtigere 
werde,  so  ergiebt  sich  immer  noch  als  Dauer  der  Eröffnungsperiode 
30  Stunden  24  Minuten,  also  ungefähr  dieselbe  Dauer,  wie  Eck- 
hardt angiebt  und  demnach  eine  bedeutend  längere,  als  alle  anderen 
Autoren  angeben.  57,5 "/o  von  diesen  Frauen  kreisten  bis  zur  Er- 
öffnung des  Muttermundes  über  die  von  Veit  für  Erstgebärende 
überhaupt  berechnete  Durchschnittsdauer  von  20,32  Stunden  hinaus 
und  nur  30  »/o  hatten  eine  Durchschnittsdauer  der  Eröffnungs- 
periode bis  zu  15  Stunden,  wie  sie  für  alle  Gebärenden  ange- 
geben wird. 

Was  die  Austreibungsperiode  anbelangt,  die  ja  meist  von  An- 
fang bis  zu  Ende  unter  der  Kontrolle  des  Arztes  stelA  und  deren 
Zeitangabe  daher  viel  weniger  bedeutenden  Schwankungen  unter- 
worfen ist,  so  habe  ich  für  sie  aus  44  sicheren  Angaben  in  den 
Journalen  eine  Durchschnittsdauer  von  2  Stunden  9  Minuten 
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rechnen  können,  also  eine  Zahl,  die  fast  genau  mit  der  Krüger's 
(2  Stunden  5  Minuten)  übereinstimmt  und  ziemlich  in  der  Mitte 
der  von  den  Autoren  angegebenen  steht.  Bei  dieser  Berechnung 
jedoch  habe  ich  alle  Fälle  berücksichtigt,  auch  die,  bei  denen  die 
zweite  Periode  durch  operative  Eingriffe  abgekürzt  wurde.  Wenn 
icli  diese  bei  Seite  lasse,  wie  das  ja  eigentlich  nöthig  ist,  so  er- 
lialte  ich  für  die  Austreibungsperiode  eine  Durchschnittsdauer  von 
1  Stunde  18  Minuten,  also  etwa  mit  v.  Win  ekel  übereinstimmend, 
jedoch  ist  diese  Dauer  geringer  als  die  von  Veit  für  Erstgebärende 
überhaupt  angegebene  (1,72  Stunden). 

Hierbei  will  ich   noch  bemerken,  dass  ich  auch  Fälle,  wo 
kleinere  die    Geburt   beschleunigende  Eingriffe,  wie  z.  B.  der 
Ritgen 'sehe  Handgriff,  angewandt  wurden,  von  dieser  Berechnung 
!  ausschloss.    Nur  den  künstlichen  Blasensprung,  welcher  di^eimal 
ausgeführt  wurde,  zog  ich  zu  dieser  Berechnung  hinzu.  —  Ich 
I  finde  also,  dass   die  Geburt  bei  alten  Erstgebärenden  erheblich 
I  länger  dauert  als  bei  Erstgebärenden  überhaupt,  und  dass  diese 
t  Verzögerung  ledigHch  auf  die  Eröffnungsperiode  zu  beziehen  ist, 
[  während  die  Austreibungsperiode  durchschnittlich  eher  kürzere 
Zeit  in  Anspruch  nimmt,  auch  wenn  sie  nicht  durch  operative 
Eingriffe  abgekürzt  wurde. 

Ich  komme  nun  zur  Besprechung  der  operativen  Eingriffe,  die 
bei  alten  Erstgebärenden  nöthig   wurden.    Es  leuchtet  a  priori 
em,  dass  die  Operationsfrequenz  in  diesen  Fällen,  wo  einerseits 
der  Widerstand,  den  die  weichen  Geburtswege  dem  vorangehen- 
den Kindstheile  entgegensetzen,  ein  viel  erhebhcherer  ist,  und 
andererseits  die  vis  a  tergo  eine  wenig  ausreichende,  theils  im 
Interesse  der  Mutter,  theils  in  dem  des  Kindes,  eine  bedeutend 
gesteigerte  sein  muss.    Alle  Autoren  sind  auch  in  Bezug  auf  die 
Frage,  ob  bei  alten  Erstgebärenden  häufiger  operirt  wird,  einig, 
wenn  auch  die  Zahlenangaben  wiederum  in  recht  weiten  Grenzen 
schwanken.    Dieses  Schwanken  rührt  vielleicht   daher,  dass  bei 
den  Autoren  keine  Einigkeit  darüber  herrscht,  welche  Eingriffe 
man  noch  zu  den  geburtshilflichen  Operationen  zu  rechnen  hat 
xManche  nennen  vielleicht  nur  Sectio  caesarea.  Forceps,  Perforation, 
Wendung,  Extraktion  -  Operationen,  während  andere  auch  schon 
von  Operationen  sprechen,  wenn  sie  kleinere  Handgriffe  wie  Ritgen, 
Kristeller,  anzuwenden  genöthigt  waren,  und  noch  andere  die 
Nutige  Erweiterung  der  weichen  Geburtswege  durch  Incisionen  in 
Muttermund  und   Damm  zu  den  geburtshilflichen  Operationen 
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rechnen.    Letztere  ist  jedenfalls  die  richtigere  und  wissenschaft- 
lichere Art  der  Berechnung.    Cohnstein  giebt  eine  Operations- 
frequenz von  57  "/o  an.    Doch  diese  enorme  Zahl  ist  wohl  auch 
auf  den  schon  besprochenen  Fehler  der  Cohn  stein 'sehen  Arbeit 
zu  beziehen  und  entspricht  daher  wohl  nicht  den  thatsäclilichen 
Verhältnissen.    Rumpe  hat  bei  seinen  alten  Erstgebärenden  eine 
Operationsfrequenz  von  34°/o,  vrobei  er  nur  Zange,  Perforation, 
Wendung,  Sectio  caesarea,  und  künstliche  Frühgeburt  in  Rechnung 
zieht.    Beumer  und  P  ei  per  haben  29°/o  bei  alten  Erstgebären- 
den, wobei  sie  leichtere  Eingriffe  nicht  gerechnet  haben.   Die  all- 
gemeine Operationsfrequenz  bezeichnen  sie  mit  15°/o.  Aschenborn 
konstatirte  eine  Operationsfrequenz  von  19,2  "/o.    Andere  Autoren 
geben  wiederum  viel  kleinere  Zahlen  an.   Steinmann  nur  10,5°/o, 
V.  Winckel  9,7 °/o,  Kleinwächter  9,25o/o,  Tenzler  8,2 «^/o, 
Krüger  nur  7,6  °/o,  Eckhardt  rechnet  nur  Wendung,  Forceps, 
Perforation  hinzu  und  findet  24,8 °/o  Operationsfrequenz,  Erdmann 
findet  19,73°/o.  v.  Schrenck  giebt  uns  bei  der  Estin  ein  Ope- 
rationsfrequenz von  12,7  °/o  an  und  speziell  bei  den  Erstgebären- 
den von  18  o/o,  wobei  er  nur  die  grösseren  Operationen  mitzählt. 
Ich  habe  bei  meiner  Berechnung   auch  Eingriffe  wie  Ritgen, 
Kristeller,  Incisionen  in  den  Muttermund  berücksichtigt  (nur 
den  künstlichen  Blasensprung,  der  im  Ganzen  9  mal  ausgeführt 
wurde,  habe  ich  nicht  mitgezählt)  und  dabei  gefunden,  dass  in 
meinen  140  Fällen  61  mal  ein  operativer  Eingriff  nöthig  war,  was 
einem  Prozentsatz  von  43,5  entspricht,  also  alle  anderen  Zahlen 
weit  übertrifft,  d.  h.  jede  2,3  alte  Erstgebärende  musste  durch 
einen  operativen  Eingriff  entbunden  werden.    Rechne  ich  nur 
Forceps,  Perforation,  Wendung,  Extraktion  (Sectio  caesarea  kam 
keinmal  vor)  zu  den  geburtshülflichen  Operationen,  so  wurden  50 
Operationen  nöthig,  d.  h.  also  in  35,7  «/n,  also  noch  mehr  Prozent 
als  Rumpe  schon  angiebt,  was  mit  anderen  Worten  heisst:  bei 
jeder  2,8  alten  Erstgebärenden  musste  die  Geburt  entweder  ver- 
mittelst Zange  oder  Perforation,  oder  Wendung  oder  Extraktion 
beendet  werden,  wobei  ich  noch  ausdrücklich  betonen  will,  dass 
nur  bei  strengster  Indikation  die  Zange  angelegt  wurde,  nie  zu  Lehr- 
zwecken, geschweige  bei  alten  Erstgebärenden.     Dies  ist  eine 
enorm  hohe  Opera^tionsfrequenz,  welche  das  doppelte  resp.  di-ei- 
fache  der  bei  der  Estin  sonst  beobachteten  darstellt.   Den  grossten 
Prozentsatz  unter  den  Operationen  nahm  der  Forceps  em,  es  war 
nämlich  unter  allen  61  operativen  Eingriffen  40  mal  die  Zan.r 
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angelegt  Avorden,  d.  h.  65,5 °/o  aller  Operationen  waren  Zangen- 
operationen oder  die  kleineren  Eingriffe  nicht  miteingerechnet 
80°/o  aller  Operationen,  eine  Zahl,  die  zwischen  der  Rumpes 
(79,4 °/o)  und  Aschenborns  (81,5°/o)  steht.  Berechnet  man  diese 
40  Zangenoperationen  auf  sämmtliche  140  alte  Erstgebärende,  so 
kann  man  sagen:  die  Zange  wurde  in  28,5 °/o  der  Fälle  angelegt, 
oder  jede  3,8  alte  Erstgebärende  musste  mit  der  Zange  entbunden 
werden.  In  v.  Sehr encks  Arbeit  findet  sich  folgende  Zusammen- 
stellung über  die  Frequenz  der  Zange  bei  alten  Erstgebärenden. 

V.  Winckel  ....    9,4"/o  =  1  :  10,7 

.  13,7  «/o  =  1  :  7,3 
,  36,1  «/o  =  1  :  2,8 
.  37,30/0  =  1  :  2,7 
.  51,00/0  =  1  :  2,0 

Nach  V.  Schrenck  kommt  bei  der  Estin  die  Zange  überhaupt 
in  7,30/0  zur  Anwendung.  Bei  Mehrgebärenden  in  2,2  «/o,  bei  Erst- 
gebärenden in  13,1  0/0.    Bei  jüngeren  Erstgebärenden  in  10,2  «/o, 
bei  älteren  in  37,3%.    Nach  v.  Holst  kommt  eine  Zange  auf 
46  Geburten,  also  2,2  o/^,.    Nach  meinen  Untersuchungen  wurde 
die  Zange  zwar  nicht  so  häufig  wie  nach  v.  Schrenck,  aber 
doch  immerhin  recht  häufig  angewandt.    (Eckhardt  fand  21,6o/o 
Zangenoperationen,  Erdmann  15,24 «/o.)    Bei   den  40  Zangen- 
operationen gab  24  mal  der  Zustand  des  Kindes,  15  mal  der ''der 
Mutter  die  Indikation  ab,  einmal  war  im  Journal  keine  Indikation 
angegeben.   Unter  diesen  40  Zangen  waren  fünf  bei  engem  Becken 
angelegt  worden,  darunter  zwei  hohe  Zangen  bei  plattem  Becken 
Jedenfalls  also  war  enges  Becken  nur  selten  eine  Ursache  zur 
Applikation  des  Forceps. 

Die  der  Häufigkeit  nach  nächstfolgende  Operation  ist  laut 
Angabe  der  Autoren  die  Perforation.  Rumpe  giebt  sie  auf  4«/ 
an.  Aschenborn  auf  2,05o/„,  Steinmann  auf  nur  ],20L,  Eck- 
hardt giebt  0,8o/o  an.  Alle  Autoren  sind  einstimmig  der  Ansicht 
dass  sie  häufiger  als  sonst  in  Anwendung  kommt.  T.rdmann 
iuhrt  auf  ihr  häufigeres  Vorkommen  die  mit  dem  Alter  der  Mutter 
steigende  Sterblichkeit  der  Kinder  zurück,  v.  Schrenck  giebt 
eine  Häufigkeit  der  Perforation  bei  der  Estin  überhaupt  von  0,3o/„ 
fn  4Sof  f  J^^^'^l^^  1^-^  die  Perforation  6  mal  vor,  also 
L  fr  J'     l      "  ^^"'^        Operationen,  die  kleineren 
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Klimpes  überein  und  übersteigt  bedeutend  die  Durchsclinittszahl 
der  Perforationsfrequenz.  Alle  6  mal  wurde  bei  todtem  Kinde 
perforirt.  Einmal  bei  plattem  Becken  mit  einer  Conj.  diag.  von 
9  cm,  einmal  bei  Tympania  uteri,  2  mal  bei  drohender  Uterus- 
ruptur, 2  mal  wegen  ungemein  protrahirter  Geburt.  Nur  eine 
von  diesen  Perforationen  wurde  in  der  Klinik  ausgeführt,  bei  den 
übrigen  fünf  handelte  es  sich  um  poliklinische  Geburten,  wo  also 
wahrscheinlich  zu  späte  ärztliche  Hilfe  die  Perforation  veranlasste. 
Die  Wendung  wurde  nur  ein  einziges  Mal  ausgeführt,  so  dass  ich 
jedenfalls  kein  Häufigerwerden  bei  alten  Erstgebärenden,  wie  es 
von  vielen  Seiten  behauptet  wird,  konstatiren  kann,  denn  wenn 
auch  V.  Schrenck  die  Häufigkeit  der  Wendung  bei  Erstgebären- 
den mit  0,32 ''/o  angiebt,  und  ich  0,7  °/o  gefunden  habe,  so  halte 
ich  doch  diese  letzte  Zahl  nicht  für  maassgebend,  da  es  nur  ein 
Fall  unter  140  war.  5  mal  wurde  der  Rit  gen 'sehe  Handgriff 
angewandt,  3  mal  die  Extraktion  ausgeführt  und  zwar  einmal 
an  den  Füssen  bei  vollkommener  F usslage,  2  mal  an  den  Schultern. 
3  mal  wurde  durch  den  Kr  is  teil  er 'sehen  Handgriff  die  Geburt 
beschleunigt.  4  mal  wurde  in  der  Klinik  durch  ausgiebige  In- 
cisionen  in  den  Muttermund  die  erste  Geburtsperiode  abgekürzt. 

Eine  weitere  ungünstige  Komplikation,  die  die  Geburt  alter 
Erstgebärender  auszeichnet  und  ihre  Folgen  in's  Wochenbett  hinein 
erstreckt,  sind  die  Verletzungen  der  mütterlichen  Weichtheile,  die 
Zerreissungen  der  Scheide  und  des  Dammes.  Während  die  meisten 
Autoren  der  Rigidität  der  Weichtheile  die  Schuld  für  ihr  Zer- 
reissen geben,  sprechen  Ahlfeld  und  v.  Heck  er  von  einer  ge- 
wissen Morschheit  und  Brüchigkeit  des  Dammes.  Sie  beobachteten 
nämlich  beide,  dass,  während  der  Kopf  noch  nicht  im  Durch- 
schneiden war,  sondern  noch  zum  grössten  Theil  von  der  Scheide 
eingeschlossen,  im  Perineum  nach  Durchreissung  der  Epidermis 
eine  Kontinuitätstrennung,  also  eine  Ruptura  centralis  entstand, 
die  sich  erst  bei  völligem  Austritt  des  Schädels  in  eine  gewölm- 
liche  Verletzung  umwandelte.  Diese  Erscheinung  spricht  allerdings 
mehr  für  Morschheit  als  für  Rigidität,  doch  dürfte  sie  zu  den 
Ausnahmen  gehören.  Bei  der  Estin  ist  sie  nach  v.  Schrenck's 
Angabe  noch  nie  beobachtet.  Alle  Autoren  geben  einstimmig  an, 
dass  Verletzungen  der  Weichtheile  mit  dem  Alter  häufiger  werden, 
und  dass  sie  besonders  häufig  da  stattfinden,  wo  Alter  und  erste 
Niederkunft  sich  kombiniren.  Dass  auch  hierin  die  Prozentzahlen 
bei  den  einzelnen  Autore~n  erheblich  variiren,  lässt  sich  wiederum 
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darauf  ziirückfüliren,  dass  in  der  einen  Klinik  jeder  Ideine  FreAU- 
lum-  und  Schleimhautriss  notirt  und  .zur  Statistik  benutzt  wird, 
während  in  einer  anderen  Klink  dagegen  nur  wirklichen  Dammrissen 
Beachtung  geschenkt  wird.  Cohn  st  ein,  der  sonst  immer  die  un- 
günstigsten Zahlen  hat,  spricht  merkwürdigerweise  nur  von  3,5  °/o 
Dammrissen.  Ahlfeld  zählt  28°/o  grössere  partielle,  3°/o  totale 
Dammrisse,  v.  Heck  er  zählt  bei  alten  Erstgebärenden  in  14  "/o 
Dammrisse,  sonst  überhaupt  in  3,66 °/o.  Die  Dresdener  Anstalt 
in  35,1  °/o.  Dazwischen  steht  Kumpe  mit  25,6*'/o.  Eine  sehr  an- 
schauliche Tabelle  über  das  Häufigerwei'den  der  Dammrisse  mit 
dem  Alter  giebt  uns  Klein  wacht  er.  Laut  dieser  erfolgten 
Dammrisse : 


Nur  Kleinwächter  findet  keine  ganz  konstante  Steigerung, 
bei  den  andern  Autoren  ist  sie  konstant.  Eckhardt  findet  46,1  °/o 
Weichtheilverletzungen ,  22,3  °/o  Dammrisse.  Erdmann  giebt 
29,53 ''/o  Weichtheilverletzungen  an,  wobei  er  kleinere  Schleimhaut- 
risse nicht  zählt.  Zur  Berechnung  der  Weichtheilverletzungen 
bei  den  hiesigen  alten  Erstgebärenden  habe  ich  natürlich  nur  die 
Fälle  mitgezählt,  wo  überhaupt  eine  Weichtheilverletzung  möglich 
war,  also  nur  Fälle,  wo  reife  ausgetragene  Kinder  geboren  wurden. 
Unter  diesen  131  Fällen  kamen  '69  mal  Weichtheilverletzungen 
vor,  d.  h.  in  52,6 °/o.  Von  diesen  waren  Dammrisse  48  mal  notirt, 
also  in  36,6 °/ü  d.  h.  bei  jeder  2,7  alten  Erstgebärenden  kam  ein 
Dammriss  vor.  Von  diesen  Dammrissen  waren  19  grössere  d.  h. 
zweiten  und  dritten  Grades,  also  14,5  o/o  oder  bei  jeder  6,8  alten 
Erstgebärenden  kam  ein  grösserer  Dammriss  vor.  Zwei  mal  kam 
ein  totaler  Dammriss  vor,  a'lso  1,6  °/o,  der  eine  von  diesen  betraf 
einen  Fall  aus  der  Poliklinik,  wo  die  Geburt  vor  Erscheinen  des 
Arztes  schon  zu  Ende  war.  12  mal  hatten  nur  Scheidenrisse 
stattgefunden,  zwei  mal  aber  solche  bis  in  das  Scheidengewölbe 
hinein,  zwei  mal  waren  nur  oberflächliche  Schleimhautrisse  be- 
obachtet, sechs  mal  war  nur  das  Frenulum  eingerissen.  Ein  mal 
hatte  ein  Clitorisriss  stattgefunden.  Zwei  mal  war  der  Damm 
durch  Incisionen  vor  dem  Zerreissen  geschützt  worden,  einmal  ge- 

Küstnor,  Berichte  und  Arbeiton.  1^ 
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Bei  unter      20  J.  27,9o/o  30°/o 

„       „  20—25  „  28,70/0  34> 

„      „  25—30  „  51,40/0  380/0 

30  J.  und  darüber  53,8o/o  50o/o 


10,20/0 


5,70/0 
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niigte  die  Incision,  das  andere  mal  riss  der  Damm  nocli  IV2  cm 
weiter  ein.  Nach  meinen  JLournalen  sind  also  Dammrisse  häufiger 
als  Aschenborn,  Steinmann,  Kleinwächter,  Eckhardt  und 
Er  d  mann  angeben,  dagegen  seltener  als  Lieb  mann  und  Fas- 
bender angeben  und  fast  übereinstimmend  häufig  mit  der  Dres- 
dener Anstalt,  welche  35,P/o  angiebt.  Dies  ist  jedoch  keine 
holieZahl  gegenüber  der  bei  Erstgebärenden  überhaupt,  v.  Schrenck 
hat  die  Häufigkeit  der  Dammrisse  bei  der  Estin  in  folgender 
Weise  angegeben:  Frequenz  überhaupt  21,4^/0,  bei  Erstgebärenden 
36,6  0/0,  bei  Mehrgebärenden  8,0  °/o,  also  finde  ich  bei  alten  Erst- 
gebärenden genau  ebensoviel  Dammrisse,  wie  v.  Schrenck  bei 
Erstgebärenden  überhaupt  angiebt.  Bei  Letzterem  findet  sich 
folgende  interessante  Zusammenstellung  über  die  Frequenz  der 
Dammrisse  bei  Erstgebärenden,  Mehrgebärenden  und  Gebärenden 
überhaupt. 

Autor.  Gesammtfrequenz    bei  Erstgebärenden    bei  Mehrgebärenden. 

Hildebrandt 
Nippold 
Olshausen 
Liebmann  . 
Mewis    .  . 
V.  Winckel 
V.  Schrenck 
Fasb  ender 
Schröder  . 
Schröder  . 
Olshausen 
Litzmann 

Demnach  ist  nach  meinen  Ergebnissen  die  Frequenz  der 
Dammrisse  bei  alten  Erstgebärenden  nicht  gesteigert. 

Wenn  ich  oben  bei  Besprechung  der  Geburtsdauer  die  dritte 
oder  Nachgeburtsperiode  ausser  Acht  Hess,  so  geschah  es  aus  guten 
Gründen.  Bei  derselben  ist  ja  weniger  ihre  Dauer  von  Interesse, 
als  die  Frage  ob  sie  spontan  zu  Ende  ging  oder  durch  Kunsthilfe 
beendet  werden  musste,  und  ob  Zufälle  dieselbe  komplizirten,  und 
zweitens  gehört  ja  sachlich  diese  Frage  mehr  an  diese  Stelle. 
Freilich  steht  man  ja  jetzt  allenthalben  auf  dem  Standpunkte,  dass 
man  das  spontane  Ende  der  Nachgeburtsperiode  nicht  abwartet, 
sondern  sobald  man  annehmen  darf,  dass  die  Placenta  sich  von 


7,20/0 

19,7  »/o 

0,18«/o 

11,5  „ 

18,7  „ 

2,2  ,, 

21,1  „ 

4,7  „ 

15,9  „ 

30,0  „ 

4,2  „ 

19,8  „ 

31,8  „ 

5,8  „ 

20    „  ' 

21,4  „ 

36,6  „ 

8,0  „ 

22,3 

34,0  „ 

10,6  „ 

34,5  „ 

27,7  „ 

37,6  „ 

9,0  „ 

47,0  „ 

27,6  „ 
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der  Uteruswand  gelöst  hat,  dieselbe  ohne  besondere  Indikation 
durch  Crede  oder  andere  Handgriffe  vor  die  Genitalien  befördert, 
aber  es  fragt  sich  eben,  ob  bei  alten  Erstgebärenden  nicht  in  der 
Nachgeburtsperiode  häufiger  Zustände  des  Uterus  auftreten,  welche 
die  künstliche  Beendigung  der  Nachgeburtsperiode  indiziren.  Von 
vornherein  ist  es  wahrscheinlich,  dass  dies  der  Fall  sein  wird. 
Man  berücksichtige,  dass  man  einen  alten,  wenig  leistungsfähigen 
Uterus  vor  sich  hat,  der  schon  in  den  beiden  ersten  Perioden  in- 
sufficient  war,  und  der  nun  seine  Kräfte  in  der  langen  Geburts- 
arbeit erschöpft  hat,  und  es  wird  einen  nicht  Wunder  nehmen, 
wenn  er  nui?,  da  seine  Hauptaufgabe  gethan  ist,  zu  energielos  ist, 
um  mit  einigen  letzten  Kontraktionen  sich  seines  letzten  Inhalts 
zu  entledigen,  das  hervorrieselnde  Blut  uns  Kunde  von  seiner 
Ohnmacht  giebt  und  uns  zum  Einschreiten  auffordert.  Aber  oft 
ist  es  keine  einfache  Atonie,  die  die  Ursache  zur  Blutung 
abgiebt,  oft  wird  auch  eine  retentio  placentae  die  Ursache  dazu. 
Ob  diese  letztere  häufiger  bei  alten  Erstgebärenden,  darüber  sind 
die  Ansichten  getheilt.  Hegar  sagt  (Path.  und  Therapie  der 
Placentarretention  p.  74^),  dass  das  Alter  keinen  Einfluss  auf' 
Krankheitszustände  der  Placenta,  welche  zu  festen  Adhäsionen 
führen,  zu  haben  scheine.  Umsomehr  Einfluss  aber  verleiht  das 
Alter  dem  Uterus  beim  Zustandekommen  einer  retentio  placentae. 
Cohnstein  spricht  von  starken  Blutungen  in  der  Nachgeburts- 
periode in  9,6  o/o  seiner  Fälle,  von  denen  kommen  7,6  °/o  auf  Grund 
von  retentio  placentae  die  übrigen  auf  atonia  uteri.  Ahlfeld 
hat  in  14,7^/0  bedeutende  Blutung  beobachtet,  und  sagt,  dass 
die  ungenügende  Wehenthätigkeit,  die  die  Blutung  veranlasst, 
ihren  Grund  hat  in  der  langen  Dauer  der  Geburt,  vielleicht  auch 
in  einer  schwindenden  Vitalität  durch  das  höhere  Alter.  Beumer 
und  Peiper  sprechen  von  13,7  °/o  Blutungen  in  der  Nachgeburts- 
zeit, während  sie  die  allgemeine  Frequenz  auf  4,1  «/o  angeben. 
Eckhardt  sagt,  dass  retentio  placentae  bei  alten  Erstgebärenden 
häufiger  zu  sein  scheint,  dass  aber  atonia  uteri,  Blutungen  über- 
haupt, entschieden  häufiger  sind,  als  sonst  bei  Erstgebärenden. 
Auch  Kleinwächter  konstätirt,  dass  Blutungen  Postpartum  mit 
dem  Alter  zunehmen.  Aschenborn  und  v.  Hecker  erwähnen 
häufigere  Adhärenz  der  Nachgeburtstheile.  v.  Heck  er  giebt  die 
Frequenz  der  Placentaroperationen  auf  3,55 °/o  an,  gegen  sonst  0,9°/ü. 
Cohnstein  gab  sie  auf  6,6 "/o  an.    In  den  hiesigen  Journalen 

1)  Citirt  nach  Cohnstein. 
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fand  ich,  dass  unter  137  zur  Statistik  Lraucliharen  Fällen  19  mal 
Blutungen  in  der  Nacligeburtsperiode  verzeichnet  waren,  welche 
ärztliche  Hilfe  erforderten,  also  in  13,8 '*/o.  In  11  dieser  Fälle 
gelangte  man  mit  dem  Crede'schen  Handgriffe  zum  Ziele,  während 
in  acht  Fällen,  also  in  5,8  °/o  die  manuelle  Lösung  der  Placenta 
nöthig  wurde.  Ich  linde  also,  was  die  Blutungen  in  der  Nacli- 
geburtsperiodc  anlangt  eine  Häufigkeit,  die  sich  fast  genau  mit 
der  von  Beumer  und  Peiper  angegebenen  deckt  (13,7°/o)  und 
nur  von  AhlfeUPs  Zahl  (14,7 ^/q)  übertroffen  wird.  Trotzdem 
jedoch  kann  ich  nicht  zugeben,  dass  dies  bei  der  Estin  eine 
Steigerung  gegenüber  den  Erstgebärenden  überhaujft,  bedeutet, 
denn  v.  Schrenck  giebt  die  Häufigkeit  der  Blutungen  in  der 
Nachgeburtsperiode  bei  Erstgebärenden  mit  17,9  °/o  an. 

Diese  alten  Erstgebärenden  treten  nun  in  das  Wochenbett 
ein.    Man  vergegenwärtige  sich  ihren  Zustand.    Sie  sind  durch 
die  lange  Geburtsarbeit  erschöpft.  Der  Uterus,  der  von  vornherein 
nicht  übermässig  prompt  funktionirte,  ist  ermüdet  und  durch  die 
Manipulationen,  die  in  der  Nachgeburtsperiode  mit  ihm  noch  vor- 
genommen werden  mussten,  erschöpft,  durch  die  Verletzung  der 
Weichtheile   sind  Infektionserregern  zahlreiche  Eingangspforten 
eröffnet.    Unter  diesen  Umständen  Hesse  sich  von  vorn  herein 
wohl  schliessen,  dass  die  Morbidität  und  Mortalität  dieser  Frauen 
im  Wochenbett  eine  grössere  sein  wird,  sie  sind  eben  zu  Er- 
krankungen viel  mehr  disponirt.    Zunächst  interessirt  uns  die 
Frage,  wie  es  mit  der  Heilung  der  Weichtheilverletzungen  bei 
alten  Erstgebärenden  steht.    St  ein  mann  giebt  an  weniger  gute 
Resultate  bei  alten  Erstgebärenden  zu  haben,  in  26,5  "/o  sei  keine 
Heilung  erfolgt.    Auch  v.  Win  ekel  behauptet  dieses  von  den 
alten  Erstgebärenden.  Kleinwächter  bestätigt  es  nicht.  Andere 
Autoren  sprechen  sich  nicht  über  diesen  Punkt  aus.    Ich  fand 
in  meinen  Journalen  nur  einmal  angegeben,  wo  ein  Damm-  und 
zwei  Scheidenrisse  stattgefunden  hatten,  dass  die  Nähte  durchge- 
schnitten hatten  und  die  Dammwunde  wieder  klaff"te,  während  die 
Scheidenrisse  prompt  verheilt  waren.    Also  auch  nicht  mal  ein 
vollständiger  Misserfolg.    Ausserdem  handelte  es  sich  in  diesem 
Falle  um  keinen  ganz  fieberlosen  also  aseptischen  Verlauf  des 
Wochenbettes,  so  dass  der  partielle  Misserfolg  wohl  nicht  auf  das 
Alter  der  Frau,  sondern  auf  stattgehabte  Infektion  zu  schieben 
ist.    In  allen  anderen  Fällen  war  entweder  ausdrücklich  gesagt, 
dass  die  Wunde  prompt  per  primam  geheilt  war,  oder  es  war 
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keine  besondere  Angabe  über  die  Heilung  des  Risses  gemacht,  so 
dass  man  scliliessen  muss,  die  Heilung  liess  in  diesen  Fällen  nichts 
zu  wünschen  übrig.  Ich  kann  also  nicht  zugeben,  dass  Dammrisse 
bei  alten  Erstgebärenden  schlechter  heilen.  Es  ist  auch  kein 
rechter  Grund  dafür  einzusehen,  warum  bei  aseptischem  Wund- 
verlauf die  Resultate  schlechter  sein  sollten.  So  alt  sind  die 
Frauen  doch  noch  nicht,  dass  man  den  Grund  in  einer  herabge- 
setzten Vitalität  des  Gewebes  suchen  könnte. 

Weiter  interessirt  uns  die  Frage  nach  der  Morbidität  und 
Mortalität  der  Wöchnerinnen.  Die  Zahl  der  Wöchnerinnen,  die 
im  Wochenbett  Fieber  haben,  d.  h.  eine  Temperatursteigerung 
über  38°  beträgt  jetzt  ca.  12— 20°/o,  die  Sterblichkeit  ist  bereits 
im  Jahre  1883  auf  0,96"/,,  angegeben^).  Alle  Autoren  konstatiren 
einstimmig  eine  bedeutende  Steigerung  der  Morbidität  und  Mor- 
tahtät  bei  alten  Erstgebärenden  bis  auf  Erdmann.  Dies  ist  der 
erste  Autor,  welcher  der  Ansicht  ist,  dass  heutzutage  mit  Hilfe 
der  Antiseptilv  und  Aseptik  die  Prognose  für  die  alten  Erstge- 
bärenden nicht  ungünstiger  als  für  andere  Frauen  zu  stellen  ist. 
Er  konstatirte  Todesfälle  an  wirklich  puerperalen  Erkrankungen 
nur  0,56  "/o  gegenüber  0,52  °/o  bei  jungen  Erstgebärenden,  also  eine 
ganz  minime  Steigerung.  An  Fieber  erkrankten  (das  geringste 
mitgerechnet)  ll,77°/o  der  alten  Erstgebärenden,  also  im  Durch- 
schnitt noch  weniger,  als  Runge  für  alle  Gebärenden  überhaupt 
angiebt. 

Erdmann  betont  ausdrücklich,  das  er  eine  Steigerung  der 
Morbidität  nicht  konstatiren  kann  und  dass  durch  die  Antisepsis 
die  alten  Wöchnerinnen  nicht  unter  ungünstigeren  Verhältnissen 
stehen,  als  alle  Wöchnerinnen.  Dagegen  gab  noch  Cohn  stein, 
um  das  Extrem  gleich  anzuführen,  eine  Mortalität  von  27,7  °/o 
bei  alten  Erstgebärenden  an.  Wir  wissen,  warum  seine  Zahlen 
nicht  zuverlässig  sind.  Dazwischen  steht  Ahlfeld  mit  einer  Mor- 
talität von  11,3  °/o  und  Morbidität  von  39,6  «/q,  Steinmann  hat 
eine  Morbidität  von  70,3  °/o,  wobei  er  leichte  und  schwere  Er- 
krankungen mitzählt,  und  eine  Mortalität  an  rein  puerperalen  Er- 
krankungen von  7,5  °/o.  Jedoch  hat  er  überhaupt  eine  stärkere 
Morbidität  und  Mortalität  als  andere  zu  verzeichnen.  Rumpe 
giebt  49  *'/ü  P>krankungen,  wobei  er  aucli  massig  putriden  Geruch 
der  Lochien,  wunde  Warzen  etc.  mitzählt,  an  und  S^/^  Todesfälle. 

1)  Rnnge,  Lehrbuch  der  Geburtshilfe  1891.  p.  444. 
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Beunior  und  P  ei  per  berechnen  die  Sterhlichkoit  der  Wöchnerinnen 
auf4,3°/o.   Aschenborn  liatte  18,27 Erkrankungen  und  5,'J"/o 
Todesfälle  zu  verzeichnen;  Kleinwächter  findet  eine  Morbidität 
von  16,66"/o  und  Mortalität  von  4,61  "/o,  v.  Hecker  gab  12«/ü 
Erkrankungen  und  5,7 ®/()  Todesfälle  an.    Eckhardt  hatte  eine 
speziell  puerperale  Morbidität  von  15,1  °/o  und  speziell  puerperale 
Mortalität  von  2,48  "/o.    Dass  die  Zahlen  über  die  Morbidität  so 
verschieden  sind,  lässt  sich  ja  leicht  erklären  dadurch,  dass  der 
eine  Autor  jede  leichte  Empfindlichkeit  der  Mamma  mit  etwa 
einigen  zehntel  Graden  Temperatursteigerung  zu  den  puerperalen 
Erkrankungen  rechnet,  der  andere  erst  wirklich  specifisch  puerpe- 
rale Prozesse.    Ich  habe  nach  meinen  Journalen  in  138  Fällen 
44  mal  Abweichungen  vom  normalen  Wochenbettsverlauf  konstatiren 
können,  also  in  31,8  °/o.     Dabei  habe  ich  auch  die  kleinsten 
Störungen,  wie  übelriechende  Lochien,  schmerzhafte  Anschwellung 
der  Brüste,  Involutio  tarda  uteri,  Nachblutungen  etc.  in  Rechnung 
gezogen.  Wenn  ich  also  die  Wochenbettserkrankungen  im  weitesten 
Sinne  dazu  zälile,  so  finde  ich  allerdings,  dass  sie  bei  alten  Erst- 
gebärenden beträchtlich  häufiger  sind,  als  sie  heutzutage  bei  allen 
Gebärenden  überhaupt  vorzukommen  pflegen,   resp.  vorkommen 
dürfen,  sie  sind  hiernach  häufiger  als  Kleinwächter,  Aschen- 
born und  V.  Heck  er  angeben,  aber  doch  lange  nicht  so  häufig 
wie  z.  B.  Rumpe,  St  ein  mann  und  Ahl  fei  d  gefunden  haben. 
Rechne  ich  jedoch  nur  die  Fälle,  wo  Temperatursteigerung  statt- 
fand, zu  den  puerperalen  Erkrankungen,  so  finde  ich  nur  23,9  «/o. 
Dies  ist  freiUch  auch  noch  eine  Frequenz,  die  etwas  stärker  ist 
als  die,  welche  Runge  für  alle  Gebärenden  überhaupt  angiebt. 
Wenn  wir  jedoch  diese  mit  Fieber  komplizirten  Wochenbetten  näher 
betrachten,  so  kann  man  konstatiren,  dass  es  sich  in  den  meisten 
Fällen  um  geringe  Fieberbewegungen  handelte.    Meist  waren  es 
nur  Temperatursteigerungen  zwischen  38°  und  39°,  nur  selten  über 
39°,  einmal  nur  erreichte  das  Fieber  eine  Höhe  von  40°  und  nur 
einmal  stieg  es  auf  41°.    Dabei  kam  es  in  keinem  Falle  zu  loka- 
lisirten,  entzündlichen  Prozessen,  einige  Male  nur  wurde  leichte 
Druckempfindlichkeit  der  Parametrien,  die  bald  vorüberging,  einmal 
nur  geringe  peritonitische  Erscheinungen  beobachtet.  Schwere 
puerperale  Erkrankungen  kamen  kein  einziges  Mal  zur  Beobachtung. 
Hinsichlich  der  Wochenbettserkrankungen  bei  alten  Erstgebärenden 
kann  ich  mich  also  keineswegs  ungünstig  aussprechen.    Die  Fre- 
quenz der  fieberhaften  Erkrankungen  im  Wochenbett,  die  ich  bei 
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meinen  alten  Erstgebärenden  konstatiren  kann,  stimmt  imgefälir 
mit  der  v.  Schrenck  für  alle  Erstgebärende  angegebenen  überein 
(22,2  "/o),  ist  aber  bedeutend  geringer,  als  dessen  Frequenz  für  alte 
Erstgebärende,  die  er  mit  62,7  »/o  angiebt.  Indessen  möchte  icli 
auf  Vergleicliszahlen,  die  zu  einer  Zeit  entstanden,  wo  die  Anti- 
septik  noch  nicht  solche  Triumphe  feierte,  wie  heute,  und  die 
dazu  noch  dag  Missliche  haben,  dass  man  nicht  weiss,  auf  welche 
Weise  sie  entstanden  sind,  da  man  nie  genau  weiss,  ob  jede  kleine 
Abweichung  von  der  Norm  mitgezählt  oder  wirklich  nur  puerperale 
Erkrankungen,  nicht  zu  viel  Gewicht  legen.  Das  Ergebniss,  dass 
nur  in  23,3  °/o  Fieber  beobachtet  und  kein  mal  schwere  puerperale 
Erkrankungen,  spricht  hinreichend  dafür,  dass,  was  die  Wochen- 
betten anlangt,  die  alten  Erstgebärenden  nicht  ungünstiger  daran 
sind,  als  die  übrigen  Frauen,  zum  mindesten  nicht  ungünstiger 
als  Erstgebärende  überhaupt. 

In  acht  Fällen  oder  5,7  Wo  kamen  Nachblutungen  auch  noch  im 
späteren  Wochenbett  vor,  die  meist  nicht  beträchtlich  waren  und 
auf  heisse  oder  kalte  Irrigationen  standen,  nur  einmal  erheischte 
eine  Nachblutung  die  Dührssen'sche  Tamponade  des  Uterus.  Zwei- 
mal waren  nur  übelriechende  Lochien  ohne  jegliche  Temperatur- 
steigerung vorgekommen.  Zweimal  machte  sich  eine  Involutio  uteri 
tarda,  die  Seealegaben  erheischte,  bemerkbar,  zAveimal  kamen 
schmerzhafte  Anschwellung  der  Mammae  vor,  die  jedoch  wieder 
zurückgingen.  Einmal  wurde  eine  Karbolintoxikation  in  Folge  einer 
Uterusausspülung  beobachtet.  Von  diesen  letztgenannten  Störungen 
ist  man  wohl  nur  berechtigt,  die  Nachblutungen  und  die  Involutio 
tarda  mit  dem  Alter  der  Frauen  in  Zusammenhang  zu  bringen. 

Was  die  Frage  der  Mortalität  bei  alten  Erstgebärenden  an- 
langt, so  endeten  drei  von  meinen  Fällen  letal,  also  2,1  °/o,  eine 
bedeutend  kleinere  Zahl  als  alle  anderen  Autoren  bis  auf  Erd- 
mann angeben.  Fasst  man  diese  Todesfälle  ins  Auge,  so  sehen 
wir,  dass  sie  zwar  nicht  Folge  von  puerperalen  Erkrankungen  sind, 
wohl  aber  Folge  von  Störungen,  die  nachweislich  bei  alten  Erst- 
gebärenden häufiger  sind.  Zwei  von  diesen  Todesfällen  nämlich 
erfolgten  bei  Eklamptischen,  einer  von  ihnen  im  Coma  2  Stunden 
post  partum,  der  andere  10  Stunden  post  partum,  an  Lungen-" 
ödem.  Der  dritte  Todesfall  wurde  zwei  Stunden  post  partum 
lierbeigeführt  durch  Collaps  in  Folge  starken  Blutverlustes  inter 
partum.  Die  anatomische  Diagnose  lautete:  Status  puerperalis. 
Mangelhafte  Kontraktion  des  Uterus.    Blutung  aus  der  Placentar- 
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stelle.  Rechne  ich  die  heiden  Todesfälle  in  Folge  Eklampsie  ah,  so 
erhalte  ich  eine  Mortalität  von  0,7  °/o,  also  eine  Frequenz  die  mit 
der  von  Er d mann  angegebenen  sich  ungefähr  deckt,  noch  ein 
wenig  geringer  ist,  als  die  noch  im  Jahre  1883  für  alle  Wöch- 
nerinnen überhaupt  angegebene  und  viel  geringer  ist  als  die,  welche 
V.  Schrenck  für  alle  seine  Wöchnerinnen  nach  Abzug  der  Todes- 
fälle an  Eklampsie  angab  (er  fand  3,45  "/o).  Somit  ist  auf  Grund 
der  Protokolle  wohl  auch  die  Ansicht  gerechtfertigt,  dass  die  Mor- 
talität bei  alten  Erstgebärenden  keine  gesteigerte  ist. 

Es  bleibt  mir  noch  übrig  auf  die  Frage,  wie  sich  die  Kinder 
der  alten  Erstgebärenden  verhalten,  einzugehen.  Strittige  Punkte 
dabei  sind:  vermehrte  Zahl  der  Früchte,  Knab^nüberschuss,  ver- 
mehrte quantitative  Entwickelung,  vermehrte  Sterblichkeit.  Was 
nun  zunächst  den  ersten  Punkt  anlangt,  so  behaupten  viele  Autoren, 
dass  Zwillinge  bei  alten  Erstgebärenden  häufiger  sind.  Eckhardt 
giebt  uns  darüber  folgende  Zusammenstellung: 

Aschenborn    ....    9  Zwillingsgeb. unter  725 Geb.  od.  1,2  °/o 


1 

55 

100 

55 

55 

1,0 

10 

5J 

55 

422 

55 

55 

2,4 

5 

?5 

55 

213 

55 

55 

2,4 

Ahlfeld  

1 

55 

55 

102 

55 

55 

0,98 

Kleinwächter  .... 

1 

55 

55 

105 

55 

55 

0,92 

0 

55 

55 

151 

55 

55 

0,00 

V.  Winckels  Hebammen- 

2 

55 

55 

288 

55 

55 

0,7 

29 

55 

•55 

645 

55 

55 

4,5 

0 

55 

55 

140 

55 

'55 

0,00 

Eckhardt.    Klinik    .  . 

6 

55 

55 

201 

55 

55 

2,99 

Poliklinik  . 

6 

55 

55 

342 

55 

51 

1,75 

Zusammen    .    .  70  Zwillingsgeb.  unt.  3434  Geb.  od.  2,04^/o 

Ich  fand  zwei  Zwillingsgeburten  unter  133  Geburten  oder 
l,5°/o.  Nun  giebt  Veit  auf  Grund  einer  Statistik  die  sich  auf 
13  Millionen  bezieht,  die  Häufigkeit  der  Zwillinge  auf  1,12  °/o 
überhaupt  an,  danach  wäre  also  die  Frequenz  der  Z^villinge  bei 
alten  Erstgebärenden  nach  meinen  Journalen  ein  wenig  gesteigert 
zum  Verhältniss  bei  allen  Gebärenden  und  besonders  im  Ver- 
hältniss  zu  allen  Erstgebärenden,  bei  denen  Aschenborn  1,02 °/o, 
Kleinwächter  0,45 °/o  Zwillinge  angiebt.  Indes  scheint  es  mir 
gewagt,  gegenüber  solchen  Statistiken  von  13  Millionen,  mit  solchen 
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kleinen  Zahlen  operiren  und  sichere  Schlüsse  ziehen  zu  wollen.  Und 
zweitens  kommt  hinzu,  dass  v.  Schrenck  uns  die  Frequenz  der  Zwil- 
linge auf  l,9"/o  angiebt,  nämlich  1  zu  51,7,  also  ist  dies  bei  der  Estin 
ein  überhaupt  etwas  häufigeres  Vorkommniss,  so  dass  ich  bei  der 
alten  erstgebärenden  Estin  jedenfalls  keine  Steigerung  finden  kann. 

Viel  interessanter  ist  die  Frage,  ob  bei  alten  Erstgebärenden 
der  Knabenüberschuss  ein  bedeutenderer  als  in  der  Norm  ist, 
denn  mit  der  Bejahung  resp.  Verneinung  dieser  Frage  fällt  oder 
steht  eine  wesentliche  Stütze  des  Hofacker-Sadler'schen  Gesetzes. 
Fast  alle  Autoren  geben  einen  gesteigerten  Knabenüberschuss  bei 
alten  Erstgebärenden  zu,  wenn  auch  die  Einzelangaben  bedeutende 
Differenzen  aufweisen.  Eine  Zusammenstellung  aus  Eckhardts 
Arbeit  mag  hier  ihren  Platz  finden: 
Ahlfeld  .  .  .fand  59  lüiaben,  43  Mädchen  oder 
V.  Hecker  .    .    „  241 


V .  Wi  n  c  k  e  1  Hebammen- 


tabelle  .  . 
Krüger  .  . 
V.  Winckel 
Tenzler 
Grenser 
Mangiagalli 
Rumpe  .  . 
Steinmann 
Schramm  . 
Bidder  .  . 
Kleinwächter 
Eckhardt  .  . 
Berliner  U.  F.  Kl. 

(1858—1875) 


35 


33 


33 


■  33 


fand  165 
15 
35 
30 
31 
29 
63 
334 
348 
200 
58 
284 
469 


33 


33 


33 


33 


3' 


33 


33 


33 


33 


33 


181 

125 
9 
27 

31 
16 
33 
52 
311 
262 
171 
51 
261 
397 


33 


33 


33 


33 


33 
33 
55 
55 
55 
55 
55 


55 


137 
133 


100 
100 


55 


55 


55 


35 


55 


53 


35 


55 


35 


132 

133 

97 
200 
88 
121 
107 
132,8 
116,9 
113,7 
108,8 
118,1 


100 

100 

100 
100 
100 
100 
100 
100 
100 
100 
100 
100 


Zusammen  .  2361  Knaben,  1970  Mädchen  oder  119,8  :  100 
Ich  finde  72  Knaben  und  55  Mädchen  oder  130,9  :  100. 
Mit  Ausnahme  von  Tenzler  und  Mangiagalli,  welche  einen 
Mädchenüberschuss  konstatiren,  finden  also  alle  einen  Knabenüber- 
schuss bei  alten  Erstgebärenden,  der  den  normalen  Ueberschuss 
weit  übertrifft.  Nur  Erdmann  ist  neuerdings  nicht  dieser  An- 
sicht, er  findet  ebensoviel  Knaben  wie  Mädchen.  Ich  muss  jedoch 
hervorheben,  dass  nach  v.  Schrenck  der  Knabenüberschuss  bei 
der  Estin  schon  sowieso  ein  stärkerer  ist,  als  sonst  im  Durch- 
schnitt angegeben  wird.    Während  im  Allgemeinen  106  Knaben 
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auf  100  Mädchen  geboren  werden,  beträgt  der  Knal)enüberschusß 
bei  der  Estin  113,3  ya\  100.  Mitbin  ist  in  der  so  oft  diskiitirten 
Frage  der  Geschleebtsbildung  mit  Gewinnung  dieser  Tliatsache 
nicht  nur  bestätigt,  dass  das  Alter  der  Mutter  einen  sehr  grossen 
Einfluss  auf  die  Geschlechtsbildung  des  Kindes  hat,  sondern  auch 
bewiesen,  dass  das  Hofacker-Sadler'sche  Gesetz  nicht  mehr  auf" 
recht  zu  halten  ist.  Bidder^)  konstatirt,  dass  auch  sehr  junge 
Erstgebärende  viel  Knaben  gebären,  Erstgebärende  in  vollster  Bliitlie 
mehr  Mädchen  als  Knaben,  während  mit  steigendem  Alter  die  Knaben- 
zahl wiederum  rapid  wächst,  und  dieselbe  Erscheinung  findet  er 
bei  Mehrgebärenden.  Es  ist  somit,  wie  Ahlfeld  schon  annimmt, 
höchst  wahrscheinlich,  dass  nicht  das  gegenseitige  Alter  der  Eltern, 
sondern  mir  das  Alter  der  Mutter  bei  der  Bildung  des  Geschlechts 
den  Ausschlag  giebt.  Je  mehr  sie  in  der  Blüthe  des  Geschlechts- 
lebens stellt,  desto  eher  ist  sie  im  Stande  einen  mit  sich  geschlechts- 
gleichen Organismus  hervorzubringen.  Von  der  endgiltigen  Lösung 
der  Frage  über  die  Geschlechtsbildung  ist  man  jedenfalls  noch 
weit  entfernt,  und  sie  wäre  nur  auf  Grund  experimenteller  Be- 
fruchtungsversuche an  Thieren  zu  entscheiden. 

Ferner  interessirt  uns  die  Frage :  ist  das  Durchschnittsgewicht 
der  Früchte  alter  Erstgebärender  erhöht?    Hier  treten  nämlich 
zwei  Faktoren  zusammen,  die  sich  gegenseitig,  wie  man  meinen 
sollte,  auflieben.    Es  ist  bekannt,   dass  Kinder  Erstgebärender 
durchschnittlich  leichter  sind,  als  die  von  Mehrgebärenden,  anderer- 
seits jedoch  ist  es  auch  bekannt,  dass  die  quantitative  Entwicke- 
lung  der  Kinder  zunimmt  mit  zunehmendem  Alter  der  Mutter, 
Es  wäre  demnach  zu  erwarten,  dass  das  Durchschnittsgewicht  der 
Kinder  alter  Erstgebärender  nicht  von  der  Norm  abweicht.  Die 
Angaben  in  der  Litteratur  jedoch  entsprechen  dem  nicht  —  sondern 
lassen  schliessen,  dass  bei  alten  Erstgebärenden  mehr  der  Um- 
stand, dass  sie  Erstgebärende  sind  als  ihr  Alter  die  quantitative 
Entwickelung  des  Kindes  beeinflusst,  denn  die  Autoren  geben 
meist  an,  dass  Kinder  alter  Erstgebärender   ein  geringeres  Ge- 
wicht haben  als  in  der  Norm,  freilich  ein  etwas  höheres,  als  bei 
jungen  Erstgebärenden,,  so  Heck  er,  Cohnstein.  Kleinwächter 
findet  ein  konstantes  Abnehmen  des  Durchschnittsgewichts  mit 
dem  Alter.    Nach  v.  Holst  wiegt  das  neugeborene  Estenkmd  der 
Erstgebärenden  durchschnittlich  3360  g,  der  Mehrgebärenden  3420  g. 
Ich  finde  bei  den  Kindern  meiner  alten  Erstgebärenden  em  Durcb- 

1)  Zeitschrift  f.  Gyu.  II.  p.  358. 
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Schnittsgewicht  von  nur  3033  g.  Die  Länge  betrug  50  cm,  (nach 
V.  Schrenck  beträgt  sie  beim  Estenkinde  durchschnittlich  49,7  cm), 
der  Kopfumfang  34,7  cm.  Ich  kann  also  konstatiren,  dass  das  Gewicht 
der  Kinder  bedeutend  unter  der  Norm  zurückbleibt,  und  sogar  unter 
dem  Durchschnitt  steht,  den  z.  B.  Cohnstein  für  jüngere  Erstge- 
bärende (3121,6)  angiebt.  Länge  und  Kopfumfang  jedoch  bleiben  nicht 
unter  der  Norm  zurück.  Trotzdem  jedoch  glaube  ich  berechtigt  zu 
sein  zu  sagen,  dass  bei  den  alten  erstgebärenden  Estinnen  die  quanti- 
tative Entwickelung  der  Kinder  unter  der  Norm  zurückbleibt. 

Endlich  fragt  es  sich,  wie  es  mit  der  Mortalität  der  Kinder 
bei  alten  Erstgebärenden   steht.    Von  vornherein  könnte  man 
glauben,  dass  sie  eine  gesteigerte  ist.    Die  Schädlichkeiten,  die 
das  Kind  inter  partum  durch  die  lange  Geburtsdauer,  durch  die 
vielfachen  Operationen  erleidet,  müssten  sich  in  einer  Steigerung 
der  Mortalitätszififer  bemerkbar  machen.    Cohnstein  verzeichnet 
eine   Gesammtmortalität    von   44,8  °/o,   todtgeboren   sind  nach 
ihm  37,1  °/o  der  Kinder.    Diese  Zahlen  sind  enorm.  Ahlfeld 
hat   eine    Mortalität  von    11,7 o/o,  Rumpe   von  17"/o  aufzu- 
weisen, Steinmann  von  14,20/o,  Erdmann  hat   13,62%,  da- 
ivon  ist  in  6,54 <^/o  der  Tod  durch  Lues  herbeigeführt.  Eckhardt 
hat  20°/o  Sterbhchkeit,  v.  Heck  er  verzeichnet  einen  Verlust  an 
Kindern  von  ll,7o/o,  Kleinwächter  von  13,76°/o.  In  der  Dresdener 
Anstalt  findet  sich  ein  Verlust  von  17%.  Die  Angaben  schwanken  wohl 
auch  deshalb,  weil  einige  Autoren  nur  die  Todesfälle  inter  partum 
und  unmittelbar  post  partum,  andere  auch  die  in  einigen  Tagen 
erfolgten  mitzählen.    Wenn  ich  meine  bisherigen  Resultate  im 
Auge  behalte,  so  kann  ich  für  die  Kinder  meiner  alten  Erstge- 
bärenden auch  keine  wesentlich  erhöhte  Sterblichkeit  erwarten. 
Die  Austreibungsperiode  hatte  nicht  länger  gedauert,  die  Lage 
war  nicht  öfter  pathologisch  gewesen,  keinmal  war  ein  lebendes 
Kind  perforirt  worden,  (darauf,  dass  diese  Operation   mit  dem 
Alter  der  Mutter  häufiger  wird,  führt  Erdmann  die  sich  steigernde 
Sterblickeit  der  Kinder  zurück)  weshalb  sollte  also  die  Mortalität 
der  Kinder  gesteigert  sein?    Die  Operationsfrequenz  lässt  auch 
keine  gesteigerte  Mortalität  erwarten,  denn  die  Zange  z.  B.  wurde 
m  60  "/o  der  Fälle  angelegt,  um  das  Kind  zu  retten.  Trotzdem 
jedoch  habe  ich  bei  meinen  alten  Erstgebärenden  eine  Mortalität 
der  Kinder  von  15  «/o  zu  verzeichnen,  wobei  ich  freilich  alle  Todes- 
fälle mitrechnete,  die  sich  während  des  Aufenthaltes  des  Kindes 
m  der  Klinik  (ca.  acht  Tage)  ereigneten.  Es  ist  zwar  keine  hoch- 


220 


l''riedrich  liidder 


gradige  Steigerung,  wenn  wir  nach  v.  Schrenck  wissen,  das«  l)ci 
der  Estin  im  Allgemeinen  eine  Kindersterblichkeit  von  13,78" 
herrscht,  wobei  nur  wirklich  lebensfähige  Kinder  mitgerechnet 
wurden,  aber  doch  eine  deutliche  Steigerung.  Fasse  ich  dit^i 
Todesfälle  jedoch  näher  in's  Auge,  so  sehe  ich,  dass  die  meisten 
sich  unter  den  poliklinischen  Geburten  ereigneten,  in  der  Klinik 
gingen  nur  drei  Neugeborene  zu  Grunde,  also  ca.  6^jo.  Von  diesen 
drei  Fällen  betraf  einer  eine  Frau,  bei  der  schon  in  der  Poliklinik 
vergeblich  ein  Zangenversuch  gemacht  war,  so  dass  die  zweite  Periode 
im  Ganzen  fünf  Stunden  gedauert  hatte,  also  ärztliche  Hilfe  jedenfalls 
zu  spät  kam.  Beim  anderen  Falle  handelte  es  sich  um  eine  todtfaule 
Frucht,  die  wahrscheinlich  durch  Lues  zu  Grunde  gegangen  war. 
Rechnen  wir  diese  beiden  Fälle  ab,  so  ergiebt  sich  eine  Kindersterb- 
lichkeit bei  alten  Erstgebärenden,  die  in  der  Klinik  entbunden  wur- 
den von  ca.  2°/o.  Mithin  kann  ich  nicht  zugeben,  dass  die  Mortalität 
der  Kinder  alter  Erstgebärender  erhöht  ist,  und  sind  die  in  der 
Poliklinik  häufiger  vorkommenden  Todesfälle  offenbar  darauf  zu- 
rückzuführen, dass  ärztliche  Hilfe  in  vielen  Fällen  zu  spät  kam. 

Mehr  oder  weniger  asphyktisch  kamen  zur  Welt  und  Hessen 
sich  wiederbeleben  15  Kinder,  also  14,1  °/o. 

Mithin  geht  hervor,  dass  die  Geburten  und  Wochenbetten 
alter  Erstgebärender  keineswegs  zu  den  Befürchtungen  und  Sorgen 
Veranlassung  geben  dürfen,  wie  man  sie  bisher  zu  hegen  pflegte. 
Ich  kann  mich  vielmehr  der  günstigeren  Auffassung,  die  schon 
Tenzler  im  Jahre  1879  ausspricht,  und  die  Erdmann  im  Jahre 
1891  mit  noch  grösserer  Wärme  verficht,  durchaus  anschliessen. 
Wenn  die  Sterblichkeitsziffer  von  Mutter  und  Kind  auf  das  gewöhn- 
liche Durchschnittsmaass  sinkt,  warum  sollen  wir  dann  noch  die  Ge- 
burten alter  Erstgebärender  so  enorm  furchten?  Doch  nicht,  weil  wir 
häufiger  operiren  müssen!    Vor  allen  Dingen  aber  scheint  mir 
nach  meinen  Untersuchungen,  dass  der  sogenannten  „Rigidität  der 
Weichtheile"  bei  alten  Erstgebärenden  bisher  eine  viel  zu  grosM' 
Bedeutung  beigemessen  worden  ist.    Wenn  wir  einerseits  kon- 
statiren  konnten,  dass  die  Austreibungsperiode  nicht  längere  Zeit 
in  Anspruch  nahm,  andererseits,  dass  Dammrisse  nicht  häufiger 
als   bei  Erstgebärenden  überhaupt  vorkommen,   so   darf  man, 
meine  ich,  nicht  mehr  von  einer  enormen  Rigidität  der  Weich- 
theile reden,  die  ist  bei  diesen  Frauen,  die  noch  diesseits  des 
Klimakteriums  stehen,  keineswegs  in  dem  Maasse  vorhanden,  dass 
man  sie  zu  fürchten  braucht.    Höchstens  ist  der  Cervix  und  der 
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äussere  Muttermund  rigide  und  langsam  erweiterungsfähig, 
das  beAveist  die  sehr  ijrotahirte  Dauer  der  Eröff'nungs- 
periode.  Diese  lässt  sich  aber  nöthigen  Falls  durch  Incisionen 
abkürzen.  Die  häufig  nöthig  werdende  Zange  ist  nur  auf  mangel- 
hafte Thätigkeit  des  Uterus  zurückzuführen,  auf  Wehenschwäche. 
Diese  Wehenschwäche  ist  eine  Folge  des  vorgeschrittenen  Alters, 
das  lässt  sich  nicht  leugnen.  Börner^)  sagt  über  sie  pag.  136: 
„ich  halte  dafür,  dass  die  absolute  Wehenschwäche  älterer  Ge- 
bärender überhaupt,  und  das  gilt  zunächst  auch  für  alte  Erst- 
gebärende, der  erste  Ausdruck  einer  beginnenden  retrograden 
Metamorphose  des  gesammten  Geburtsapparates  sei ,  einer  Ver- 
änderung des  funktionstüchtigen  Gewebes,  deren  anatomisches 
Substrat  wir  mittels  des  Messers  und  Mikroskops  noch  nicht  de- 
monstriren  können,  deren  vorgeschrittene  Stadien  aber  gänzlich 
mit  den  uns  geläufigeren  Bildern,  die  das  eigentliche  Klimakterium 
giebt,  in  Eins  zusammenfallen  müssten."  Diese  Wehenschw^äche 
aber  wiederum  lässt  sich  durch  die  Zange  oder  andere  Operationen 
ausschalten,  die  dem  entsprechend  häufiger  werden  müssen;  sollten 
wir  uns  aber  heutzutage  noch  vor  dem  Operiren  so  wie  einst  in 
der  vorantiseptischen  Zeit  fürchten? 

Fasse  ich  die  Resultate  meiner  Arbeit  zusammen,  so  komme 
ich  zu  folgenden  Schlüssen: 

1.  Alte  Erstgebärende  kommen  hier  häufiger  als  sonst  irgendwo 
zur  Beobachtung. 

2.  Die  Schwangerschaft  bietet  keine  besonderen  Anomalien. 

3.  Nierenerkrankungen  scheinen  häufiger  zu  sein. 

4.  Eklampsie  ist  häufiger. 

5.  Regelwidrige  Lagen  sind  nicht  häufiger. 

6.  Die  Dauer  der  Geburt  ist  erheblich  länger,  aber  nur  auf 
Kosten  der  ersten  Periode. 

7.  Die  Operationsfrequenz  ist  bedeutend  gesteigert,  besonders 
zu  Gunsten  der  Zangenoperation. 

8.  Dammrisse  sind  nicht  häufiger,  als  bei  Erstgebärenden  überhaupt. 

9.  Störungen  in  der  Nachgeburtsperiode  sind  nicht  häufiger,  als 
bei  Erstgebärenden  überhaupt. 

10.  Schwere  puerperale  Erkrankungen  sind  nicht  häufiger. 

11.  Mortalität  an  puerperalen  Erkrankungen  ist  nicht  häufiger. 

12.  Mortalität  der  Kinder  in  der  Klinik  ist  nicht  häufiger. 

')  Klin.  Vorträge.    N.  F.  Nr.  18  (Gynäk.  Nr.  6.  1892).  p.  123. 
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Der  erste,  der  Nabelschnunimschlingungen  erwähnt  und  auf 
die  Gefahr  derselben  aufmerksam  macht,  ist  Hippokrates^). 
Nach  ihm  scheint,  mit  Ausnahme  Galen's,  der  nur  kurz  von  den- 
selben spricht,  Niemand  den  Umschlingungen  besondere  Beachtung 
geschenkt  zu  haben,  bis  zu  Anfange  des  17.  Jahrhunderts  Guille- 
meau  2)  wieder  auf  dieselben  aufmerksam  macht.  Seit  der  Zeit 
häufen  sich  dann  die  Beobachtungen^). 

Bei  der  Beurtheilung  der  Gefährlichkeit  der  Umschlingungen 
gehen  die  Ansichten  von  Alters  her  weit  auseinander.  Während 
die  einen  dieselben  für  äusserst  gefährlich  halten,  weil  dieselben 
nicht  nur  während  der  Geburt,  sondern  auch  in  der  Schwanger- 
schaft den  Tod  des  Kindes  herbeiführen  können,  sehen  andere  in 

1)  Magni  Hippocratisopera  omnia  graece  et  latine  ed.  van  der  Linden. 
Lugd.  Batav.  1665.    Vol.  I.  14  Ttepl  öxxapiT|vov  p.  176,  §  2  und  Vol.  II.  78  ^epi 

ef/ctTaTOjAi);  e[i.ßpüou  p.  266,  §  2. 

2)  Guillemeau,  l'heureux  accouchement,  ou  de  la  grossesse  et  accoucheraent 

des  femmes  etc.    Paris  1609.  p.  310. 

3)  Eine  schöne  Zusammenstellung  der  älteren  Litteratur  findet  sich  bei  Guilei- 
musEugeuiusKuestner.  Inaug.-Diss.  Halle  1844.  De  circumvolutionibus 
funiculi  umbilicalis,  und  bei  L.  A.  Neugebauer  1858.  Morphologie  der  mensch- 
liehen  Nabelschnur. 
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den  Umschlingungen  gerade  ein  Heilmittel  der  Natur  gegen  den 
Vorfall,  und  wollen  einige  sogar  nie  einen  Nachtheil  von  den  Um- 
schlingungen gesehen  haben.  Die  meisten  Geburtshelfer  der  Neu- 
zeit schlagen  die  Gefahr  der  Umschlingungen  nicht  sehr  hoch  an, 
und  so  finden  wir  auch  in  den  neueren  Lehrbüchern  der  Geburts- 
hilfe angegeben,  dass  meistens  den  Kindern  und  den  Müttern 
durch  dieselben  kein  Schaden  zugefügt  werde,  und  dass  nur  selten 
Gefahren  durch  dieselben  entstünden. 

Ehe  ich  an  die  Besprechung  der  Nabelschnurumschlingungen 
gehe,  scheint  es  mir  wünschenswerth  zu  sein,  die  Ansichten  über 
die  normale  Lage  der  Nabelschnur  im  Uterus  darzulegen. 

Nach  den  meisten  Autoren  ist  die  normale  Lage  der  Nabel- 
schnur die,  dass  dieselbe  zusammengeknäuelt  an  der  vorderen 
Fläche  des  Fötus,  oben  und  unten  durch  die  Extremitäten  in 
ihrer  Lage  gesichert,  liegt.  Dieser  Meinung  sind  unter  anderen 
HohU),  Kilian^),  Crede^),  Schröder*);  dieselben  fassen  dem- 
gemäss  die  Umschlingungen  als  etwas  Anormales  auf. 

Andere  stellen  die  Umschlingungen  um  einzelne  Körpertheile 
als  etwas  Normales  hin. 

So  vindizirt  Wigand^)  der  Nabelschnur  eine  Lage,  wonach 
dieselbe  nicht  vor  dem  Bauch  oder  der  vorderen  Fläche  des  Kindes 
liege,  sondern  vielmehr  über  oder  an  dessen  Rücken  und  Nacken 
weg  herabhänge,  und  führt  dafür  folgende  Gründe  an: 

a)  weil  bei  dieser  Lage  die  Nabelschnur  dem  Drucke  und  Zerren 
von  den  in  beständiger  Bewegung  befindlichen  Extremitäten 
des  Kindes  am  wenigsten  ausgesetzt  ist; 

b)  weil  Umschlingungen  der  Nabelschnur  um  den  Hals  und  die 
Schultern  des  Kindes  nur  unter  der  Voraussetzung,  dass  diese 
Lage  des  Nabelstranges  die  gewöhnlichste  sei,  so  häufig  vor- 
kommen können; 

c)  weil,  da  es  Naturgesetz  ist,  bei  der  Geburt  alles,  was  dem 
Rücken  oder  Kreuzbein  der  Mutter  zunächst  liegt,  auch  am 
stärksten  und  zuerst  herabzudrängen,  die  Nabelschnur,  wenn 

1)  Hohl,  Lehrbuch  der  Geburtshilfe.    1885.  p.  159—162. 

2)  Kilian,  Geburtslehre  von  Seiten  der  Wissenschaft  und  Kunst  dargestellt. 
1847.  p.  128. 

3)  Crede,  Klinische  Vorträge  über  Geburtshilfe.    1854.  p.  221. 

4)  Schröder,  Lehrbuch  der  Geburtshilfe.    8.  Auflage.    1884.  p.  69. 

5)  Wigand,  Geburt  des  Menschen.  Herausgegeben  von  Dr.  Fr  C  Naeeele 
1820.  p  441.  ^ 
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sie  mit  ilirem  grössten  Theile  an  der  vorderen  Fläche  des 
Kindes  läge,  dann  weit  bäuüger  in  der  Mitte  oder  /u  Ende 
jeder  Geburt,  neben  anderen  Kindestheilen  zum  Vorscbein 
kommen  müsste,  oder 

d)  weil  die  freie,  glatte  und  gewölbte  Fläche  des  Rückens  sich 
besonders  gut  dazu  schickt,  dass  die  Nabelschnur  beim  tiefern 
Herabrilcken  des  I^indes  sich  darüber  zurück  und  in  die  Höhe 
streifen  kann,  und 

e)  weil  die  grösste  Masse  der  Nabelschnur  nach  der  völligen 
Entwickelung  des  Kopfes  aus  den  Geburtswegen,  am  häufigsten 
hinter  oder  gar  unter  dem  Schamknochen  und  auf  dem  Nacken 
und  Rücken  des  Kindes  angetroffen  wird. 

Diese  Anschauung  erinnert  an  die  ältere  von  Riol  an  us 
dem  Jüngeren^),  der  ein  Umschlungensein  der  Nabelschnur  um 
den  Kopf,  welchen  letzteren  er  sich,  nach  Hipp okrat es  Ansicht, 
während  des  grössten  Theiles  des  Fruchtlebens  als  aufwärts  ge- 
richtet dachte,  als  die  normale  Lage  der  Nabelschnur  annahm. 
Auch  behauptet  Pare^),  die  Nabelschnur  sei  bei  den  meisten 
Kindern  3  bis  4  mal  um  den  Hals  oder  die  Schenkel  gewunden. 

Viele  andere  sehen  auch  die  Umschlingungen  als  etwas  Nor- 
males an  und  gleichzeitig  als  ein  Hauptmittel,  dessen  sich  die 
Natur  bedient,  um  den  Vorfall  zu  vermeiden;  so  unter  vielen 
andereren  Stein  der  Jüngere 3),  Michaelis*),  James  BlundeP), 
G.  E.  Küstner^),  Crede')  nur  bedingt,  J.  H.  Schmidt»)  u.  s.  w. 


1)  Citirt  nach  Neugebauer,  Morphologie  der  menschlichen  Nabelschnur. 
1856.  p.  42. 

a)  Citirt  nach  Neugebauer  1.  c. 

3)  Stein  der  Jüngere,  Lehre  der  Geburtshilfe  als  neue  Grundlage  des  Faches. 
1825,  I.  Th.,  p.  365. 

4)  Michaelis,  Abhandlungen  aus  dem  Gebiete  der  Geburtshilfe.  1833. 
p.  271.  Ueber  die  Ursachen  des  Vorfalles  der  Nabelschnur  und  die  Reposition 
derselben. 

ö)  James  Blundel,  Vorlesungen  über  Geburtshilfe.    1836.  p.  134.  Bd.  I. 
ü)  G.  E.  Küstner,  Inaug.-Diss.    Halle  1844.    De  circumvolutionibus  funi- 
culi  umbilicalis,  p.  27. 

7)  Crede,  Klinische  Vorträge  über  Geburtshilfe.    1854.  p.  295. 

8)  J,  H.  Schmidt,  Zur  Lehre  von  der  zu  kurzen  und  zu  langen  um- 
schlungenen und  vorgefalleneu  Nabelschnur  in  den  Annalen  des  Charit^  Kranken- 
hauses zu  Berlin.  II.  Jahrgang,  2.  Heft,  1852.  Citirt  aus  Hildebrandt's  Bei- 
trägen zur  Aetiologie  und  Behandlung  des  Nabelschnurvorfalles  bei  Kopflagen. 
Monatsschrift  der  Geburtskuude  und  Frauenkrankheiten.    Bd.  XXIII.  p.  141. 
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Die  Hauptverfecliter  der  Ansicht,  dass  man  in  den  ümschlingungen 
der  Nabelschnur  nichts  Pathologisches  zu  sehen  habe,  sind  Neu- 
gebauer') und  Simpson^).  Beide  sagen:  entweder  liegt  die 
Nabelschnur  zusammengeknäuelt  vor  dem  Bauche  des  Kindes,  oder 
aber  sie  ist  um  das  Kind  geschlungen,  in  beiden  Fällen  handelt 
es  sich  um  etwas  Physiologisches. 

Andere  stehen  auf  dem  Standpunkte,  dass  sie  der  Nabel- 
schnur überhaupt  keine  bestimmte  Lage  anweisen;  so  Naegele, 
Scanzoni  und  wohl  auch  die  meisten  Geburtshelfer  der  Neuzeit. 
Nichtsdestoweniger  werden  wohl  ziemlich  allgemein,  trotz  der 
Arbeiten  von  Neugebauer  und  Simpson,  die  Umschlingungen 
als  etwas  Pathologisches  angesehen. 

Wie  die  Ansichten  über  die  normale  Lage  der  Nabelschnur 
auseinandergehen,  so  ist  auch  in  den  Anschauungen  über  die 
Aetiologie  der  Nabelschnurumschlingungen  keine  Uebereinstimmung 
zu  finden.    Naturgemäss  können  sich  erst  dann  Nabelschnurum- 
schlingungen einstellen,  wenn  die  Nabelschnur  eine  gewisse  Länge 
erreicht  hat.    Bis  zur  12.  Woche  ist  die  Nabelschnur  noch  kürzer 
als  der  Durchmesser  des  Eies,  und  hängt  der  Fötus,  bei  gleich- 
zeitig im  Fundus  uteri  befindlicher  Insertion  der  Nabelschnur,  in 
früheren  Monaten  gleichsam  an  derselben.  Erst  von  der  12.  Woche 
an  liegt  der  relativ  schwere  Fötus  auf  dem  Grunde  des  Eies,  die 
Nabelschnur  ist  jetzt  länger  als  der  Durchmesser  des  Eies^).'  Es 
sind  denn  auch  vielfältig  Abortiveier  von  3-4  Monaten  mit  Nabel- 
schnurumschlingungen beschrieben  worden,  wie  es  die  Angaben  bei 
Pechhnus^),  dann  beiStein^)  d.  J.,  Siebold^),  Hussian'),  G. 

1)  Neugebauer,  Morphologie  der  menschlichen  Nabelschnur.  1856. 

VA-        ^'^r?'  Spiral  direction  of  the  umbilicale  vessels. 

Edinburg,  Med,  Journal  1859. 

3)Schultze,  B.   S.,  Untersuchungen   über   den  Wechsel  der  Lage  und 
SteUung  des  Kindes  m   den   letzten  Wochen   der   Schwangerschaft.    1868.  pag. 

«a.  yq  P^y«-   ^«d.   Hamburgi    1691.   Lib.  I  obs.  33, 

5)  Stein,  Lehre  der  Geburtshilfe  u.  s.  w.    1825.  I.  Theil.  p.  371. 

adi.oti?f'K^"^'^'.^"'"'"'°''*^°  circumvolutione  funiculi  umbilicalis, 

adjectis  duobus  cas.bus  rarioribus.    Inaug.-Diss.,  Göttingen  1834. 

7)  Hussian,  Die  Pathologie  und  Therapie  der  Schwangern,  Gebärenden 
Wöchnerinnen  und  neugeborenen  Kinder.    1827.  p.  192.  Gebarenden, 
Küstnor,  Berichte  nnd  Arbeiten. 
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E.  Küstner»),  Kohlscliütter 2),  Buclianan^),  Neugebauer*) 
u.  s.  w.  beweisen. 

Diese  relativ  liäufigen  Beobachtungen  mussten  nothgedrungen 
zur  Ansicht  führen,  dass  die  bei  der  Geburt  beobachteten  Um- 
schlingungen häufig  schon  im  3.  und  4.  Monat  entstanden  und 
persistent  geblieben  seien. 

Man  hat  nun  nach  den  Ursachen  für  die  Umschlingungen  ge- 
sucht, und  da  differiren  die  Meinungen,  indem  die  meisten  an- 
nehmen, dass  die  Umschlingungen  hauptsächlich  durch  Bewegungen 
des  Fötus  und  dann  noch  durch  andere  zufällige  Umstände  entstün- 
den, während  andere,  unter  denen  sich  Neugebauer  und  Simpson 
befinden,  die  meisten  Umschlingungen  in  frühen  Schwangerschafts- 
monaten durch  Cirkulationsverhältnisse  entstehen  lassen. 

Dass  die  Kinder  im  Uterus  Lageveränderungen  vollführen,  ist 
schon  seit  Hippokrates  bekannt,  der  annahm,  dass  das  Kind, 
das  bis  dahin  sich  in  Steisslage  befand,  etwa  im  7.  Monate  der 
Schwangerschaft  einen  Purzelbaum  (Culbute)  auf  den  Kopf  mache. 
Von  dieser  Anschauung  machte  man  sich  allmählich  im  16.  Jahr- 
hundert frei.    Scanzoni  war  der  erste,  der  in  seinem  Lehrbuch 
der  Geburtshilfe  im  Jahre  1849  behauptete,  dass  an  der  Hippo- 
kratischen  Ansicht  doch  etwas  Wahres  sei.    Scanzoni  nimmt 
den  Uebergang  von  der  Steisslage  in  die  Kopflage  als  die  einzige 
Art  der  Lageveränderung  an,  und  zwar  geschehe  dies  langsam  zu 
Ende  der  Schwangerschaft.  Dadurch  aufmerksam  gemacht,  wurde 
von  den  Geburtshelfern  den  Bewegungen  des  Kindes  im  Uterus 
grössere  Beachtung  geschenkt,  und  man  kam  zu  nie  geahnte 
Schlüssen.    Karl  v.  Hecker^)  bewies  dann  weiter,  an  der  Han 
von  15  genau  beobachteten  Fällen,  dass  nicht  nur  Bewegunge 
des  Kindes  um  die  Querachse  in  den  letzten  Schwangerschatts 
monaten  möglich  seien,  sondern  auch  Bewegungen  um  die  Längs 
achse.  Bestätigt  haben  diese  Ansicht  Cr  ede«).  Gassner'),  Heyer 

1)  G.  E.  Küstner,  Inaug.-Diss.  s.  o. 

2)  Kohlschütter,   Quaedam  de  fuuiculo  umbilicali  frequenti  mortis  n 
Gentium  causa.    Inaug.-Diss.,  Leipzig  1833.  ■  ,ooq    „  ±q 

3)  Buchanan,  Minutes  oi  the  medic.  Soc.  of  Tenessee.  Max  1839  p_  4« 
J)  Neugebauer,  Zeitschrift  für  klinische  Medizin  von  Gunzburg.  III.  Jahrg. 

"^nr-ik^:: Geburtskunde  von  v.  Hecker  und  Buhl.  Leipzig  180.  .1 
c^red.,Observationesdefoetussituintergra^^^^^^^^^^ 
7^  Gassner    Keferirt  in  der  Monatsschrift  f.  Geburtskunac  unu  r 

h.i..n.  '  Brxix'  p.  33.    In.»g.-Di»er..    Ueb«  die  Ver,U.de,„.gen  de.  Korp. 

gewlohles  bei  Scliwangereß,  Gcbäteadeu  »Qd  WöchnermDen. 
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dahP),  Valenta^),  P.  Müll  er  3).    Eine  Zusammenstellung  der 
Litteratur  bis  zum  Jahre  1867  finden  wir  in  der  Monatsschrift 
für  Geburtskunde  und  Frauenkrankheiten.  Band  XXIX,  pag.  214 
in  der  Arbeit:  „Die  Lehre  vom  SitusAvechsel"  von  Dr.  med.  von 
Almelo  aus  Nordhorn  und  Dr.  Küneke,  Privatdocenten  in  Göt- 
tingen. In  ausgezeichnet  klarer  und  beweisender  Form  wird  einem 
in  der  Arbeit  von  Schultze^)  die  grosse  Labilität  der  Lage  der 
Kinder,  auch  noch  in  den  letzten  Schwangerschaftsmonaten,  vor 
Augen  geführt.    Schnitze  hat  68  Schwangere  in  einer  Reihe  der 
Fälle  alle  drei  Tage,  in  einer  anderen  Reihe  alle  Tage  untersucht, 
und  hat  in  den  letzten  25  Tagen  der  Schwangerschaft  bei  den- 
selben 93  Wechsel  der  Lage  und  115  Wechsel  der  Stellung- kon- 
statiren  können.  Das  macht  auf  jede  Schwangere  durchschnittlich 
drei  Lage-  oder  Stellungswechsel.    Nur  in  30  von  den  68  Fällen 
schien  die  bei  der  ersten  Untersuch  ang  konstatirte  Lage,  mit  der 
auf  dem  Gebärbett  zur  Beobachtung  gekommenen  zusammenge- 
halten, sich  verändert  zu  haben.    Scheinbar  ist  die  Lage  des 
^^indes  also  in56o/o  stabil  geblieben,  ein  Verhältniss,  welches  dem 
von    Valenta  hingestellten  (57,6o/o)   auffallend    nahe  kommt. 
Valenta  hat  aber  meist  nur  ein  mal  in  der  Schwangerschaft 
untersucht,  während  Schnitze  dieses  häufig  that,  und  so  kam 
letzterer  zu  ganz  anderen  Resultaten,  wie  oben  erwähnt.  Schnitze 
hat  bei  seinen  Beobachtungen  306  'I,  Lage-  und  Stellungswechsel 
konstatiren  können.    Ferner  haben  sich  noch  C.  Schröder  und 
seine  Schüler  mit  diesem  Thema  beschäftigt.    Wie  häufig  Lage- 
veränderungen des  Kindes  in  der  Schwangerschaft  vorkommen 
lehrt  der  Fall  von  Peter  Müller,  der  innerhalb  fünf  Tagen  eine 
sechsmalige  Umdi^ehung  des  Kindes  beobachtete. 

Durch  diese  Arbeiten  veranlasst,  hat  wohl  ein  jeder  Geburts- 
helfer der  Neuzeit  sich  von  der  grossen  Labilität  der  Lage  und 
Stellung  des  Fötus,  auch  noch  in  den  letzten  Monaten  der 
^chwa^gei^^     überzeugen  können.    Dass  dadurch  allein  schon 

^^1;  Heyerdahl,   Ueber  den  Positionswechsel  der  Kinder  während  der 
5xn7r45?'l86T'''"'""  Geburtskunde   und  Frauenkrankheiten.  Bd. 


XTv'lIf für  Geburtskunde  und  Frauenkrankheiten.  Bd 
-*-A.v.  löbo.  p.  172. 

XXVL  1866^p"r60  Geburtskunde  und  Frauenkrankheiten.  Bd. 

4)  Schnitze,  Untersuchungen  über  den  Wechsel  der  Lage  und  Stellung  de. 
Kindes  ,n  den  letzteli  Wochen  der  Schwangerschaft.    1868.  ^ 
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Uinsclilingungen  der  Nabelsclinur  um  das  Kind  entstehen,  wird 
wohl  von  Niemandem  geleugnet  werden  können.  Nehmen  wir  noch 
die  von  den  Extremitäten  des  Kindes  in  der  Schwangerschaft  fort- 
während gemachten  Bewegungen  hinzu,  so  sind  eine  Menge  von 
Möglichkeiten  der  Verlagerung  der  Nabelschnur  denkbar.  Dann 
kommen  ja  auch  noch  in  den  früheren  Monaten  der  Schwanger- 
schaft verschiedene  andere  Momente  der  Entstehung  in  Betracht. 
So  lange  der  Fötus  so  klein  und  die  Eihöhle  so  geräumig  ist, 
dass  der  Fötus  jeden  Lagewechsel  der  Mutter  mitmachen  muss, 
—  und  dies  geschieht  bei  normalen  Verhältnissen  etwa  bis  zur 
Mitte  der  Schwangerschaft,  —  so  sind  wiederum  eine  Menge  mög- 
licher Fälle  denkbar.  Kommen  dann  noch  Momente  hinzu,  welche 
von  Alters  her  als  prädisponirende  angesehen  werden,  wde  reich- 
liches Fruchtwasser,  kleine  Frucht,  lange  Nabelschnur,  Dünnheit 
derselben,  tiefe  Insertion  der  Nabelschnur,  so  kann  es  auffallen, 
warum  nicht  noch  viel  häufiger  Nabelschnurumschlingungen  bei 
der  Geburt  beobachtet  werden,  als  es  wirklich  der  Fall  ist. 

Gegen  die  Herleitung  der  Umschljngungen  der  Nabelschnur 
von  früheren  Bewegungen  des  Kindes  tritt  G,  W.  Stein ^)  auf, 
indem  er  sagt: 

1.  Wenn  so  grosse  und  mannigfaltige  Bewegungen  des  Kinde 
stattfinden,  müsste  seine  Geburtslage  öfter  gefährdet  sein; 

2.  so  vielfältige  und  sonderbare  Umschlingungen  lassen  sich  nich 
aus  den  Bewegungen  des  Kindes  erklären; 

3.  Zusammentrefien  von  kurzen  Nabelschnüren  mit  Umschlin- 
gungen müssen  andere  Ursachen  haben; 

4.  Umschlingungen,  starke  und  feste  Umschlingungen,  überde 
Verwachsen  des  so  umschlungenen  Stranges  mit  andere 
Theilen  können  nicht  schon  um  den  3.  und  4.  Monat  de 
Schwangerschaft  angenommen  werden. 
Diese  seine  Bedenken  sind  wohl  durch  die  oben  erwälinte 

Arbeiten  von  Schnitze  u.  s.  w.  als  widerlegt  zu  betrachten. 

Wir  kommen  noch  zu  der  von  Neugebauer  2)  und  Simpson 
verfochtenen  Ansicht,  von  denen  eine  sogenannte  physiologisch 
Umschlingung  angenommen  wird. 


1)  Georg  Wilhelm  Stein,   Lehre  der  Geburtshilfe  als  neue  Gründl 
des  Faches  insonderheit  als  Leitfaden  bei  Vorlesungen.    1825.  L  Theil,  p.  371. 

2)  Neugebauer,  s.  o. 

3)  Simpson,  s.  o. 
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Neiigebaiier  und  ebenso  Simpson  sagen,  dass  die  meisten 
Unisclilingimgen  schon  im  3.  oder  4.  Monat  der  Schwangerschaft 
zu  Stande  kommen  und  zwar  durch  dieselbe  Kraft  bewirkt,  welche 
die  Nabelschnur  zur  Spirale  dreht ;  durch  diese  Kraft  werde  das 
Kind  in  vielen  Fällen  gleichsam  eingewickelt.    Als  die  Kraft,  welche 
die  Nabelschnurspiralen  und  später  die  Umschlingungen  bewirke, 
fassen  sie  Cirkulationsverhältnisse  auf.    Neugebauer  lässt  die 
Spiralen  der  Nabelschnur  durch  eine  stärkere  Spannung  der  Nabel- 
vene, als  die  der  beiden  Nabelarterien  zusammengenommen,  ent- 
stehen.   Es  müssen  aber  noch  folgende  Bedingungen  erfüllt  sein: 
es  muss  der  Embryo  im  Verhältniss  zur  Nabelschnur  so  klein  und 
sein  specifisches  Gewicht,  verglichen  mit  dem  specifischen  Gewicht 
des  Fruchtwassers,  so  gering  sein,  dass  der  geringe  Druck,  den 
seine  Masse  von  der  Nabelvene  her  erfährt,  im  Stande  ist,  ihn 
vom  Nabel  aus  um  seine  Achse  zu  drehen,  dabei  aber  muss  der 
Durchmesser  der  Eihöhle  die  Nabelschnur  mit  sammt  dem  Embryo 
noch  an  Länge  übertreffen.    Die  Bedingungen  finden  sich  von  der 
4.  bis  ungefähr  12.  "Woche  des  Fruchtlebens.    Nachher  kann  sich 
die  Nabelschnur  nicht  mehr  um  ihre  Achse  drehen,  und  sie  sucht 
das  noch  fortdauernde  Missverhältniss  zwischen  ihrer  Gestalt  und 
dem  überwiegenden  Blutdrucke  der  Vene  auf  eine  andere  Weise 
auszugleichen;  sie  thut  es  auf  die  Art,  dass  sie  sich  um  den 
Embryo  herum,  oder  aber  in  sich  selbst  zusammenschlingt.  Der 
Zeitraum,  in  welchem  auf  diese  Weise  Umschlingungen  entstehen, 
scheint  nach  Neugebauer   mit  dem  Ende  des  4.  Monats  ab- 
zuschliessen.    Dann  unterscheidet  Neugebauer  auch  noch  patho- 
logische Umschlingungen,   die  er  sich  in  Folge  von  stärkeren, 
plötzlich  und  in  unbestimmter  Richtung  erfolgenden  Bewegungen 
des  Embryo  und  der  Nabelschnur  zu  Stande  gekommen  denkt. 

HyrtP)  macht  auf  das  Unphysikalische  dieser  Anschauung 
Neugebauers,  dass  der  Blutdruck,  die  Wandspannung  und  das 
Ausdehnungsbestreben  der  Vene  grösser  sei,  als  das  der  Arterien, 
aufmerksam. 

Simpson,  der  im  Ganzen  derselben  Meinung  wie  Neu- 
gebauer ist,  sucht  nur  die  Kraft  an  einer  anderen  Stelle;  er 
nimmt  nämlich  einen  stärkeren  Rückstoss  des  Blutes  in  der  ge- 
Avöhnlich  stärkeren  A.  iliaca  dextra  des  Fötus  gegen  dessen  rechte 
Beckenwand  an  und  eine  dadurch  bewirkte  Drehung. 

Hyrtl,  Die  Blutgefässe  der  menschlichen  Placenta.    Wien  1870. 
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Nach  Hyrtl  sind  beide  Arterien  gleich. 

Was  die  Art  und  Weise  der  Nabelschnurumschlingungen  be- 
trifft, so  sind  alle  möglichen  Arten  beobachtet  worden :  Umschlin- 
gungen um  den  Hals,  den  Rumpf,  den  Kopf,  die  Extremitäten 
und  Kombinationen,  einfache  und  mehrfache. 

Von  den  in  der  Litteratur  beschriebenen  seien  einige  be- 
sonders Bemerkenswerthe  erwähnt.  So  hat  Gray^)  eine  neun- 
fache, Crede^)  eine  achtfache  Nabelschnurumschlingung  um  den 
Hals  beobachtet;  Barlett^)  eine  vierfache,  die  ein  Geburts- 
hinderniss  bildete;  Chiarleoni*)  eine  Umschlingung,  bei  der  die 
Nabelschnur  vom  Nabel  des  Kindes  zur  rechten  Schulter,  über 
den  Rücken  hinweg  zur  linken  Hüfte  und  dann  vor  dem  linken 
Oberschenkel  zum  rechten  Unterschenkel  ging,  um  sich  noch  um 
diesen  unterhalb  des  Kniees  zu  schlingen.  Doleris^)  berichtet 
über  eine  Geburt,  bei  der  wegen  Beckenenge  die  Perforation  des 
vorangehenden  Kopfes  gemacht  worden  war.  Nach  der  Entwicke- 
lung  des  Steisses  folgten  die  Füsse  schwer.  Es  stellte  sich  heraus, 
dass  die  Beine,  in  mehrfacher  Richtung  von  der  Nabelschnur  um- 
schlungen, fest  mit  einander  verbunden  waren ;  der  Piacentarrest  der 
Nabelschnur  war  ganz  kurz,  so  dass  das  Kind  gleichsam  auf- 
gehängt war,  Henricus  van  der  Laar^)  sah  bei  einem  Abor- 
tivei im  4.  Monat  so  sonderbare  Umschlingungen,  dass  sie  nicht 
beschrieben  werden  konnten;  die  Arme  wurden  auf  dem  Rücken 
gehalten.  Stein^)  beobachtete  in  einem  Falle  so  viele  Nabel- 
schnurumschlingungen um  den  Arm  und  Oberschenkel,  dass  nicht 
eine  Handbreit  nicht  umschlungener  freier  Nabelschnur  übrig 
blieb.  Ferner  findet  sich  bei  Osiander^)  die  Beobachtung,  dass 
das  Kind  die  Nabelschnur  in  der  Hand  hielt,  und  zwar  so  fest, 

1)  Gray,  Lancet,  Sept.  1853. 

'i)  Crede,  Fall  von  Strangulation  des  Fötus  durch  achtfache  Umschlingung 
der  Nabelschnur  um  den  Hals,  bei  sekundär  syphilitischer  Mutter.  Monatsschrift 
für  Geburtskunde  und  Frauenkrankheiten.    Bd.  I.  p.  33.  1853. 

3)  Barlett,  Nabelschnurumschlingungen  als  Geburtshinderniss.  Journ.  of 
the  American,  med.  assoc.  1887  April  2,  p.  382,  ref.  im  Centralblatt  für  Gynä- 
kologie. Bd.  XII.  Heft  1. 

4)  Chiarleoni,  Nabelschnurumschlingung.  Gaz.  med.  ital.  Lombardia  1877. 
Nr.  51,  ref.  im  Centralblatt  für  Gynäkologie.  Bd.  II.  Heft  6. 

ä)  Doleris,   Eigenthünilicher  Fall  von  Nabelschnurumschlingung.  Arch.  d 
Tocologie,  1880  Februar,  ref.  im  Centralblatt  für  Gynäkologie,  Bd.  IV.  Heft  19. 

6)  Citirt  aus  Kohlschütter s  Inaug.-Diss.  Quaedem  de  funiculo  umbilicali 
frequenti  mortis  nascentium  causa.    Lipsiae  1833.  p.  39. 
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diiss  sie  dem  Kinde  entwunden  werden  musste;  das  Kind  war 
todt.  In  einem  von  Daubert^)  beschriebenen  Falle  war  der 
Fuss  des  Kindes  durch  eine  Nabelschnurumschlingung  an  den 
Plals  geknüpft.  Ebenso  finden  sich  in  der  Dissertation  von 
Siebold  2)  die  Illustrationen  zweier  merkwürdiger  Umschlingungen. 
In  dem  einen  Fall,  wo  es  sich  um  ein  frühreifes  todtgeborenes 
Kind  handelt,  geht  die  Nabelschnur  zuerst  über  den  linken  Arm, 
dann  um  den  Hals  herum  zur  rechten  Schulter,  um  vom  Rücken 
durch  die  rechte  Achselhöhle  zum  rechten  Unterschenkel  zu  gehen 
und  diesen  zweimal  zu  umwinden.  Im  anderen  Falle,  bei  einem 
im  4.  Monat  der  Gravidität  ausgestossenen  Fötus,  findet  sich  eine 
um  den  Hals  und  durch  die  rechte  Achselhöhle  gehende  Um- 
schlingung der  Nabelschnur.  Auch  wird  in  der  Geburtshilfe  und 
der  Gynäkologie  von  Chiari,  C.  Braun,  J.  Spaeth  über  eine 
Umschlingung  um  den  in  den  Nacken  geschlagenen  Arm  bei 
Beckenendlage  berichtet.  Die  Lösung  des  Armes  war  sehr  schwer, 
das  Kind  todt. 

Es  Hessen  sich  noch  mehr  Beobachtungen  merkwürdiger  Um- 
schlingungen anführen,  doch  glaube  ich  schon  durch  die  Auf- 
zählung dieser  Fälle  den  Beweis  geliefert  zu  haben,  dass  die  Mög- 
lichkeiten der  Umschlingungen  unabsehbare  sind. 

Bis  in  die  neueste  Zeit  hinein  finden  wir  Angaben,  dass  Um- 
schlingungen der  Nabelschnur  um  das  Kind  recht  häufig  seien, 
ohne  dass  dieser  Fall  durch  Zahlen  belegt  worden  wäre.  Schon 
Hippokrates  giebt  an,  dass  man  dieses  während  der  Geburt 
nicht  selten  beobachten  könne.  Aber  erst  in  diesem  Jahrhundert, 
als  man  auf  die  relativen  Verhältnisse  mehr  Acht  gab,  wurde  die 
Häufigkeit  der  Umschlingungen  statistisch  nachgewiesen,  wenn  auch 
die  Zahlenangaben,  je  nach  der  Genauigkeit  der  Beobachtung, 
schwanken.  Kohl  sc  hütter  3)  giebt  das  Verhältniss  wie  1:4  an; 
Busch*)  wie  1:9;  Mayer-"^)  wie  1:5,2;  KKüstner^)  wie  1:6; 

1)  Da  über  t,  De  funiculo  umbilicali  humano  foetui  circumvoluto.  Göttingen 
1808.  Inaug.-Diss. 

2)  Siebold,  Inaug.-Diss.    Göttingen  1834.  s.  oben. 

3)  Kohlschütter,  Inaug.-Diss.    Leipzig  1833.  s.  oben. 

4)  Busch,  Die  geburtshilfliche  Klinils  an  der  Königl.  Friedrich  Willielm 
Universität  zu  Berlin.  Zweiter  Bericht  1836  bis  1841  in  d.  Zeitschrift  f.  Geburts- 
kunde und  Frauenkrankheiten.    Bd.  XXVIII.  p.  244. 

5)  Mayer,  De  circumvolutionibus  funicu Ii  umbilicalis  foetus  vitae  haud  raro 
infestis.    Inaug.-Diss.    Heidelberg  1842. 

6)  Küstner,  E.,  Inaug.-Diss.    Halle  1844.  s.  oben. 
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Haase^)  wie  1:6,4;  Busch  und  Moser^)  wie  1:5;  Weide- 
mann^)  wie  1  :  7;  Veit*)  wie  1  :4,5;  Hecker^)  wie  1  :5,1,  oder 
wenn  alle,  auch  um  den  Körper  gerechnet  werden,  wie  1  :  4,5. 

Valenta^')  findet  dieselben  in  24,4 ^/o;  Ahegg'')  gieht  das 
Verhältniss  wie  1:5  an;  Druffel^)  wie  1:4,5;  v.  WinckeP) 
wie  1:3,5  his  1:4  im  Jahre  1879;  Neugehauer ^°)  wie  1:5,2; 
Spiegelberg^^)  wie  1  :4;  v.  Winckel^^)  wie  1  :4,35;  Zweifel^*) 
wie  1:4,5  nach  Veit.  In  P.  Müllers  Handhuch  der  Gehurts- 
hilfe  gieht  0.  Küstner  das  Verhältniss  wie  1:4,5  his  1:5  an. 

Am  häufigsten  sind  von  V.  Win  ekel  in  Dresden  im  Jahre  1874 
his  1875  Nahelschnurumschlingungen  heohachtet  worden,  auf  3,5 
Geburten  eine,  während  hei  den  übrigen  oben  angeführten  Autoren 
die  Zahl  in  den  meisten  Fällen  zwischen  1  : 4  bis  1  :  5  schwankt. 
Diejenigen  Geburtshelfer,  welche  grössere  Zahlen  gefunden  haben, 
geben  meistens  zu,  dass  die  Beobachtung  keine  genaue  gewesen 
sei.  Ausserdem  findet  sich  in  dieser  Berechnung  eine  grosse 
Fehlerquelle,  indem  wie  Veit  und  v.  Winckel  darauf  aufmerk- 
sam machen,  viele  Nahelschnurumschlingungen  um  den  Körper 
oder  um  die  Extremitäten  während  des  Durchtrittes  des  Kindes 
durch  die  Geburtswege  sich  abstreifen  und  so  überhaupt  nicht  zur 
Cognition  kommen.     Dass    aber   eine  Umschlingung  bestanden, 

1)  Haase,  30.  Jahresbericht  über  die  Vorfälle  in  dem  Entbindungs-Institute 
bei  der  Königl.  Sächs.  chir.  med.  Akademie  zu  Dresden  im  Jahre  1844.  Zeitschr. 
f.  Geb.    Bd.  XXI.  p.  409. 

2)  Busch  und  Moser,  Handbuch  der  Geburtskunde  in  alphabetischer  Ord- 
nung. 1842.    Bd.  III.  p.  698. 

3)  Weidemann,  Bemerkungen  über  die  Umschlingungen  des  Nabelstrangs 
um  die  Frucht  u.  s.  w.    Marburg  1856. 

•t)  Veit,  Ueber  die  Frequenz  der  Nabelschnurumschlingung  und  den  Ein- 
fluss  derselben  auf  den  Ausgang  der  Geburt  für  das  Kind,  1862.  Monatsschrift  für 
Geburtsk.  und  Frauenkrankh.    Bd.  XIX.  p.  290. 

5)  Heck  er,  Klinik  der  Geburtskunde.  II.  Bd.  p.  32.  1864.  . 

fi)  Valenta,  Geburtshilfliche  Studien.  1866.  Monatsschrift  f.  Geburtsk.  und 
Frauenkrankheiten.    Bd.  XXVIII.  1866.  p.  389. 

7)  Ahegg,  Zur  Geburtshilfe  imd  Gynäkologie.  1868.  p.  78. 

8)  Druffel,  Ueber  die  Gefahr  der  Nabelschnurumschlingung  für  das  Kind. 
Inaug.-Diss.    Marburg  1871. 

9)  V.  Winckel,  Berichte  und  Studien  aus  dem  Königl.  Sächs.  Entbindungs- 
Institute  in  Dresden.    Vom  Jahre  1873—1878. 

10)  Neugebauer,   Morphologie  der  menschlichen  Nabelschnur  1858. 

11)  Spiegelberg,  Lehrbuch  f.  Geburtshilfe  u.  s.  w.  1878.  p.  349. 

12)  V.  Winckel,  Lehrbuch  der  Geburtshilfe  u.  s.  w.  1889.  p.  347. 

13)  Zweifel,  Lehrbuch  der  Geburtshilfe.  1887.  p.  344. 
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darauf  deute  die  Thatsache  hin,  dass  oft  ohne  sonstige  Ursaclie 
Mekonium  im  Fruchtwasser  gefunden  werde;  ferner,  dass  das 
Nabelschnurgeräusch  öfter  bei  nicht  um  den  Hals  geschlungenem 
Strange  hörbar  sei. 

Weiter  ist  noch  zu  beachten,  dass  einige,  wie  Veit  und 
V.  Heck  er,  nur  die  Umschlingungen  um  den  Hals  rechnen, 
während  die  meisten  anderen  alle  überhaupt  beobachteten  Um- 
schlingungen in  den  Kreis  ihrer  Berechnung  hineinziehen. 

Die  durch  die  Nabelschnurumschlingungen  verursachten  schäd- 
lichen Wirkungen  kann  man  in  solche,  die  während  der  Schwanger- 
schaft, und  in  solche,  die  während  der  Geburt  entstehen,  eintheilen. 

Schon  während  der  Schwangerschaft  können  die  Umschlin- 
gungen der  Nabelschnur  den  Tod  des  Kindes  herbeiführen,  wie  es 
durch  viele  Beobachtungen  unzweifelhaft  bestätigt  wird,  wenn  auch 
bei  der  Beurtheilung  der  Todesursache  bei  umschlungenen,  in  der 
Schwangerschaft  abgestorbenen  Kindern  dem  Ermessen  des  Ein- 
zelnen ein  weiter  Spielraum  gewährt  wird. 

Sieboldi)  glaubt,  dass  nicht  selten  der  Tod  des  Kindes  in 
der  Schwangerschaft  durch  Umschlingungen  herbeigeführt  werde, 
und  fügt  seiner  Dissertation  die  Beschreibung  und  Illustration 
eines  im  4.  Monat  der  Gravidität  abgestorbenen  umschlungenen 
Fötus  hinzu.  Er  nimmt  an,  dass  in  diesem  Falle  die  Umschlin- 
gung den  Tod  verursacht  habe.  Kohlschütter 2)  giebt  nur  zu, 
dass  vielleicht  der  Tod  durch  Umschlingungen  in  der  Schwanger- 
schaft erfolgen  könne.  E.  Küstner^)  steht  auf  demselben  Stand- 
punkte wie  Sie  bold;  er  fügt  seiner  Dissertation  die  Besclireibung 
zweier  im  4.  Monat  ausgestossener  umschlungener  Kinder  hinzu 
und  findet  die  Todesursache  in  der  Umschlingung.  Crede*)  be- 
schreibt einen  Fall,  wo  ein  macerirtes  Kind  geboren  wurde,  bei 
dem  die  Nabelschnur  achtfach  um  den  Hals  geschlungen  und  der 
Hals  des  Kindes  von  der  Dicke  eines  starken  Fingers  war. 
Bartscher 5)  machte  ferner  folgende  interessante  Beobachtung 
bei  einer  Frau,  die  im  7.  Monate  der  Schwangerschaft  über  hef- 
t_ige_Kindsbewegungen  und  starke  Schmerzen  klagte,  die  bald  ver- 

1)  Siebold,  Inaug.-Diss.    Göttiugen  1834.  s.  o. 

2)  Kohlschütter,  Inaug.-Diss.    Leipzig  1833.  s.  0. 

3)  G.  E.  Küstner,  Inaug.-Diss.    Halle  1844. 

u  «  f^"  ^""^  Strangulation  des  Fötus  durch  achtfache  Umschlingung 

u.  s.  w    Monatsschrift  f.  Geburtsk.  u.  Frauenkrankh.    Bd.  I.  p.  33.  1853 
XToK  ,  Strangulation  des  Fötus  durch  Knotung  der  umschlungenen 

Nabelschnur.    Monatsschr.  f.  Geburtsk.  u.  Frauenkrankh.    Bd   XVIII.  p  364 
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gingen.    Von  der  Zeit  bis  zum  neunten  Monat,  in  dem  die  Gel)urt 
erfolgte,  wurden  keine  Kindsbewegungen  gef'Lililt  und  keine  Herz- 
töne gehört,  worauf  ein  macerirtes  Kind,  dessen  Hals  zweimal 
von  der  Nabelschnur  umschlungen  war,  und  die  ausserdem  noch 
einmal  geknotet  war,  geboren  wurde.   Ferner  berichtet  Hillairet') 
über  eine  im  4.  Monat  ausgestossene  Frucht,  bei  welcher  der 
Hals  von  der  Nabelschnur  dreimal  umwunden  war^  und  derselbe 
nur  eine  Dicke  von  einem  Millimeter  besass.    v.  Heck  er  2)  sagt: 
unter  64  umschlungenen  Kindern  stirbt  eins  in  Folge  von  Um- 
schlingungen während  der  Schwangerschaft,    v.  WinckeP),  der 
diesen  Verhältnissen  grosse  Aufmerksamkeit  geschenkt  hat,  giebt 
verschiedene  Zahlen  an,  aus  denen  zu  schliessen  ist,  dass  der  Tod 
gar  nicht  so  selten  durch  Umschlingungen  in  der  Schwangerschaft 
herbeigeführt  wird.    Die  grösste  Zahl  findet  er  im  Jahre  1873, 
wo  das  Verhältniss  der  mit  Umschlingungen  macerirt  geborenen 
Kinder  zu  allen  mit  Umschlingung  geborenen  gleich  1  : 44,  da- 
gegen dass  der  ohne  Umschlingungen  macerirt  geborenen  zu  den 
ohne  Umschlingung  geborenen  Kindern  wie  1 : 57  ist.    Die  ge- 
ringste Zahl  war  im  Jahre  1877,  wo  das  Verhältniss  1  :  142  gege 
1:45  ist.    Spiegelberg^)  und  Schröder.^)  Avollen  nur  ga 
ausnahmsweise  durch  die  Umschlingungen  in  der  Schwangerschaf 
Schädigungen  gesehen  haben. 

ImHandbuche  der  Geburtshilfe,  herausgegeben  vonP.  Müller6> 
sagt  0.  Küstner,   dass  nach  seiner  Erfahrung  sehr  wohl  Uz 
schlingungen  auch  schon  in  der  Schwangerschaft  das  Leben  d 
Kindes  gefährden  können. 

Ausser  dem  Tode  können  die  Umschlingungen  aber  noc 
andere  schädliche  Einflüsse  auf  das  Kind  ausüben.  Es  sind  Mis 
bildungen  des  Kindes  beobachtet  worden,  die  man  nur  auf  lan 
andauernde  Umschlingungen  in  der  Schwangerschaft  zurückführe 
kann.  Diese  Difformitäten  bestehen  meist  in  Furchen  un 
Atrophien  peripherer  Theile  der  umschlungenen  Extremitäte 
Jamerson')  beschreibt  ein  Kind,  das  durch  eine  um  den  Korp 

1)  Hillairet,  Monit  des  Höpit.    Fevr.  1857.  Nr.  22. 

2)  V.  Heck  er,  Klinik  der  Geburtskunde.  1864.  Bd.  II.  p.  33. 

3)  V  Win  ekel,  Berichte  und  Studien  u.  s.  w.  Dresden  1879.  Bd.  I,  II,  I 

4)  Spiegelb  er  g,   Lehrbuch  der  Geburtshilfe.  1878.  Bd.  I.  p.  349. 

5)  Schröder,  Lehrbuch  der  Geburtshilfe.  1884.  Achte  Auflage,  p.  4o6. 
ß)  P  Müller,  Handbuch  der  Geburtshilfe.  1880.  Bd.  H.  p.  778. 
7)  Jamerson,  The  American  Medicinal  Reconder  of  original  and  mtelligea 

in  Medicine  and  Surgery  etc.    Philadelphia,  April  1823. 
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gehende  Umsclilingung  dergestalt  verändert  war,  dass  die  obere 
Hälfte  unförmlicli  vergrössert,  während  die  untere  Hälfte  des  Kindes 
ganz  atrojDhisch  war.  In  dem  schon  oben  angeführten  Falle  von 
Siebold  1)  waren  durch  die  doppelte  Umschlingung  des  rechten 
Unterschenkels  tiefe  Eindrücke  in  die  Tibia  entstanden.  Ebenso 
war  bei  dem  gleichfalls  erwähnten  Falle  von  Chiarleoni  unter 
dem  rechten  Knie  eine  1  Centimeter  tiefe  und  8  Millimeter  breite 
L-irkuläre  Rinne,  die  bis  an  den  Knochen  ging,  bemerkbar.  Der 
rechte  Fuss  und  die  Zehen  waren  um  ^/a  kürzer  als  links. 

Hierher  gehören  auch  die  Fälle  von  Crede  und  Hillairet. 
Crede^)  verfügt  noch  über  eine  andere  Beobachtung,  wo  er  bei 
einem  viermonatlichen  Fötus  eine  tiefe  Furche  am  linken  Ober- 
schenkel sah.  Morgagni 3)  erzählt  von  einem  Bruche  des  linken 
Schenkels  durch  eine  Umschlingung  der  Nabelschnur.  Schwabe^) 
l)eobachtete  die  fast  vollständige  Abtrennung  des  rechten  Fusses 
bei  einem  dreimonatlichen  Fötus  durch  einen  wahren  Knoten  der 
Nabelschnur;  Ninon^)  einen  Fötus,  um  dessen  Oberschenkel  un- 
mittelbar über  dem  Kniegelenke  der  Nabelstrang  eine  so  feste  Ein- 
schnürung bewirkt  hatte,  dass  die  Weichtheile  bis  auf  den  Knochen 
durchschnitten  waren.  Hennig^)  hat  im  Jahre  1877  70  Fälle 
.tus  der  Litteratur  zusammengestellt,  wo  es  sich  um  beglaubigte 
Einschnürungen  und  Verunstaltungen  der  Früchte  durch  die  um- 
schlungene Nabelschnur  handelte. 

Ungleich  grösser  als  die  in  der  Schwangerschaft  sind  die  dem 
Kmde  durch  Umschlingungen  wälirend  der  Geburt  erwachsenden 
•  Gefahren.  D'Outrep ont')  behauptet,  dass  von  zehn  todten  Kin- 
.lern  immer  drei  in  Folge  der  von  Natur  oder  durch  Um- 
schlmgung  zu  kurzen  Nabelschnur  zu  Grunde  gehen  Ist  das  Ver- 
haltniss  auch  vielleicht  als  ein  zu  hoch  gegriifenes  zu  bezeichnen, 
so  weist  es  doch  schon  auf  die  Häufigkeit  der  durch  die  Verkürzuncv 
der  Nabelschnur  erzeugten  Gefahren  hin.  Ausser  dem  Tode  sind 
aber  auch  noch  die  vielfach  beobachteten  Asphyxien  der  Kinder, 

1)  Siebold,  Inaug.-Diss.  1834.  s.  o. 

2)  Crede,  Klinische  Vorträge  über  Geburtshilfe.  1854  p  295 

2  Citirt  aus  dem  Lehrbuch  der  Geburtshilfe  von  v.  WinckeL  1889 

JMinon,  Dublin  Journal.  1841,  Mai. 
^)  Schwabe,  Siebold's  Journal.  XVIL  218. 
e)  Hennig,  Archiv  für  Gynäkologie.  Bd  XI  p  383 
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sowie  die  Störungen  im  Geburts verlauf  bei  Beurtlieilung  der  Ge- 
fährlichkeit der  Unischlingungen  in  Betracht  zu  ziehen. 

Unterziehen  wir,  ehe  wir  weiter  gelien,  die  Meinungen  über 
die  Todesursache  bei  umschlungenen,  während  der  Geburt  abge- 
storbenen Kinder  einer  genauen  Besprechung.^ 

Schon  seit  dem  vorigen  Jahrhundert  finden  wir  die  Ansichten 
der  Geburtshelfer  über  die  Todesursache  bei  umschlungenen  Kin- 
dern getheilt.  Die  einen,  wie  Freier'),  Michgorius'),  Peu'), 
Levret^),  Wigand^),  Busch^),  d'Outrepont^)  sehen  dieselbe 
in  der  Kompression  der  Venae  jugulares  externae  und  dem  da- 
durch bewirkten  behinderten  Rückflüsse  des  Blutes  vom  Gehirn 
und  nehmen  einen  apoplektischen  Tod  an,  während  andere,  wie 
Joannes  Bohn^),  Deventer^),  Zeller''),  Stein^),  in  der  Kom- 
pression und  Zerrung  der  Nabelschnur  und  der  dadurch  bewirkten 
Cirkulationsstörung  in  derselben  die  Todesursache  erblicken.  Ter- 
manini^)  spricht  von  der  Kompression  der  Nabelschnur  zwischen 
dem  Rücken  des  Kindes  und  der  Linea  innominata.  Dann  weist 
besonders  Nägele'-*)  darauf  hin,  dass  der  Druck,  welchen  die 
Nabelschnur  zwischen  dem  kindlichen  Halse  und  der  vorderen 
Beckenwand,  oder  aber  zwischen  dem  Rumpf  des  Kindes  und  der 
Uteruswand  gegen  Ende  der  Austreibungsperiode  erleide,  die  Todes- 
ursache sei.  Diese  Anschauung  ist  unter  den  Geburtshelfern  di 
verbreitetste ;  sie  wird  auch  von  V  e  i  t ^%  v.  H  e  c  k  e  r  "),  B  r  a  u  n '^j, 
Spiegelberg^^),  Schröder^*)  getheilt. 

1)  Citirt  nach  Kohlschütter,  Inaug.-Diss.    Lipsiae  1833.  p.  44  u.  45. 

2)  Wigand,  Die  Geburt  des  Menschen  u.  s.  w.   Herausg.  von  Dr.  Nägele 
1820.  p.  507. 

3)  Busch,  Lehrbuch  der  Geburtskunde.  1829.  III.  Abth.  3.  Kap. 

4)  d'Outrepont,  Praktische  Beiträge  zur  Geburtskunde.    Neue  Zeitschrif 
für  Geburtskunde.    Bd.  XIII.  Heft  3.  p.  330. 

5)  Citirt  nach  Kohlschütter.  1833.  p.  45. 

6)  Henrici  h.  Deventer,  Pars  prima,  qua  fideliter  manifestatur  ars  obste 
tricandi  et  quidquid  ad  eamrequiritur.    Editio  secunda  1733. 

7)  Stein,  Lehre  der  Geburtshilfe  u.  s.  w.  1825.  I.  Theil.  p.  371. 

8)  Citirt  nach  Kohlschütter,  1833.  p,  49. 

9)  Nägele,  Gr  enser,  Lehrbuch  der  Geburtshilfe,  6.  Aufl.  1867.  p.  652 

10)  Veit,  Ueber  die  Frequenz  der  Nabelschnurumschlingungen  u.  s  w.  Monats 
Schrift  für  Geburtskunde  und  Frauenkrankheiten.    Bd.  XIX.  Heft  4. 

11)  V.  Heck  er,  Klinik  der  Geburtskunde.  1864.  Bd.  IL  p.  33. 

12)  Braun,  Lehrbuch  der  Geburtshilfe.  1857.  p.  616. 

13)  Spiegelberg,  Lehrbuch  der  Geburtshilfe  1878.  p.  349. 

14)  Schröder,  Lehrbuch  der  Geburtshilfe.  8.  Aufl.  1884.  p.  667. 
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Viele  nehmen  eine  Mittelstellung  ein,  indem  sie  sagen,  meistens 
werde  der  Tod  des  Kindes  durch  die  Kompression  der  Nabelschnur 
beÄvirkt,  es  kämen  aber  auch  Fälle  vor,  wo  die  Todesursache  in 
der  Kompression  der  Halsgefässe  des  Kindes  zu  suchen  sei;  so 
Kohlschütter'),  Siebold^),  Crede^),  Leith-Napier*),  Cohn- 
stein^),  V.  Winckel^),  0.  Küstner'),  Zweifel^). 

Casper-Liman^)  sagen,  sie  können  nicht  zugeben,  dass  der 
Tod  der  Kinder,  deren  Hals  von  der  Nabelschnur  umschlungen 
sei,  nur  durch  unterbrochene  Placentarrespiration  eintrete,  sondern 
es  müsse  auch  möglich  sein,  dass  der  Tod  durch  Hirnhyperämie 
in  Folge  der  Umschlingung  verursacht  werde.  Sänger^°)  hat  an 
der  Hand  eines  Falles,  bei  dem  ein  Kind  mit  den  deutlichsten  Er- 
scheinungen der  Strangulation,  —  wenn  man  überhaupt  von  einer 
Strangulation  bei  einem  Kinde,  das  noch  nicht  geathmet  hat,  reden 
kann,  —  geboren  wurde,  den  Beweis  zu  erbringen  versucht,  dass 
die  Todesursache  in  der  Kompression  des  Halses  des  Kindes  durch 
die  Nabelschnur  zu  suchen  sei.  Leider  ist  der  Fall  mit  kongeni- 
taler Syphilis  komplizirt,  ausserdem  sind  während  der  Geburt  keine 
Herztöne  des  Kindes  gehört  worden.  In  der  Diskussion  über  diese 
Sänger'sche  Beobachtung  macht  Ahlfeld ^J)  auch  den  Einwand, 
dass  der  Tod  des  Kindes  vielleicht  nur  durch  die  Syphilis  zu  er- 
klären sei. 

In  derselben  Sitzung,  in  der  über  den  erwähnten  Säng er- 
sehen Fall  diskutirt  wurde,  theilt  Sänger  noch  einen  zweiten  Fall 
mit.  Ein  der  29.  Woche  angehöriges  Kind  konnte  erst  nach  Durch- 
schneidung der  fest  umschlungenen  Nabelschnur  herausbefördert 

1)  Kohlschütter,  Inaug.-Diss.  s.  oben. 

2)  Siebold,  Inaug.-Diss.  s.  oben. 

Crede,  Klinische  Vorträge  über  Geburtshilfe.  1854. 

4)  Leith- Napier,  Umschlingung  der  Nabelschnur  um  den  kindlichen  Hals 
als  Ursache  von  Geburtsverzögerung  und  Absterben  der  Kinder.  Edinb.  med.  journ. 
1883,  ref.  im  Centraiblatt  für  Gynäkologie.    Bd.  VII.  Heft  43. 

5)  Cohnsfcein,  Lehrbuch  der  Geburtshilfe  f.  Stud.  u.  Aerzte.  1871.  p.  150. 

6)  V.  Win  ekel,  Lehrbuch  der  Geburtshilfe  etc.  1889.  p.  347. 

7)  0.  Küstner,  im  Handbuche  der  Geburtshilfe.    Herausgegeben  von  P 
Müller.  1889.  Bd.  H.  p.  780. 

8)  Zweifel,  Lehrbuch  der  Geburtshilfe  für  etc.  1887.  p.  344. 

9)  Casper-Liman,  Praktisches  Handbuch  der  gerichtlichen  Medizin. 

10)  Sänger,  Zur  Frage  von  der  Nabelschnurstrangulation  unter  der  Geburt. 
Archiv  für  Gynäkologie.    Bd.  XIV.  p.  90. 

11)  Archiv  für  Gynäkologie.  Bd.  XIV.  p.  305.  Mittheilungeu  aus  der  Gesell- 
schaft für  Geburtshilfe  in  Leipzig. 
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werden.  Dasselbe  war  tief  asphyktisch  und  starl)  nach  einigen 
Athembewegimgen.  Die  Sektion  ergab  massenliafte  Hämorrhagien 
im  Gehirn,  in  den  Hirnhäuten,  in  der  Gesichtshaut,  vereinzelte 
Hämorrhagien  am  übrigen  Körper.  Aber  auch  in  diesem  Falle 
handelt  es  sich  leider  um  Syphilis  der  Frucht.  Dass  der  Tod  des 
Kindes  durch  Kompression  des  Halses  vermittelst  der  Nabelschnur 
nicht  sehr  häufig  herbeigeführt  werde,  wird  einem  jeden  durch  die 
Erwägungen  v.  Winckel'si)  nahe  gelegt.  Er  sagt  nämlich:  Die 
Gefahr  entsteht  hauptsächlich  durch  Kompression  der  Nabelschnur- 
gefässe,  nicht  durch  Zuschnürung  des  kindlichen  Halses,  denn  in 
den  meisten  Fällen  ist  die  Umschlingung  einfach  und  lässt  gerade 
die  vordere  Hälfte  des  Halses,  wo  die  grossen  Venen  herabsteigen, 
völlig  frei,  nur  bei  mehrfacher  fester  Umschlingung  kann  die  feste 
Einschnürung  der  Halsgefässe  mit  zum  Tode  des  Kindes  beigetragen 
haben. 

Ferner  findet  sich  auch  die  Anschauung  vertreten,  dass  ein 
wesentliches  Moment  für  den  Tod  der  Kinder  bei  um  den  Hals 
geschlungener  Nabelschnur  der  Druck  auf  den  Vagus  des  Kindes 
sei.    Auf  diesem  Standpunkte  steht  Tanhofer^). 

Betrachten  wir  die  Angaben  über  die  Häufigkeit  des  durch 
Umschlingungen  herbeigeführten  Todes  der  Kinder,  so  schwanken 
natürlich  die  angegebenen  Zahlen,  je  nach  der  mehr  oder  weniger 
genauen  Beobachtung  und  je  nach  der  jedesmaligen  Erklärung  dei- 
Todesursache.  Mauriceau^)  rechnet  unter  15  Umschlingungen 
2 — 3  todte  Kinder.  La  Motte ^)  sah  unter  sechs  Umschlingungen 
zwei  Kinder  sterben.  Busch*)  schien  es,  als  ob  unter  2077  Ge- 
burten drei  mal  die  Kinder  an  der  Umschlingung  zu  Grunde  gingen. 
Crede^)  hat  13  todte  Kinder  bei  Umschlingungen  beobachtet;  bei 
vier  Kindern  glaubt  er,  dass  der  Tod  nur  in  Folge  der  Umschlin- 
gung eingetreten  sei,  während  bei  den  anderen  noch  andere  Momente 
mitgewirkt  hätten.   Mayer*^)  findet  unter  685  umschlungenen  Kin- 

1)  V.  Win  ekel,  Lehrbuch  der  Geburtshilfe.    1889.  p.  348. 

2)  Tanhofer,  Citirt  nach  O.  Küstner  aus  dem  Handbuche  der  Geburts- 
hilfe von  P.  Müller  herausgegeben.    1889.  Bd.  II.  p.  780. 

3)  Citirt  nach  Kohlschütter,  Tnaug.-Diss.  Lepsiae.  1833. 

4)  Busch  und  Moser,  Handbuch  der  Geburtskunde  in  alphabetischer  Ord- 
nung.   1842.  p.  699. 

5)  Credtl,  Klinische  Vorträge  über  Geburtshilfe.  1854. 

6)  Mayer,  De  circumvolutione  funiculi  umbilicalis  etc.  Heidelberg  184'2. 
Inaug.-Diss. 
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dern  31  toclte;  Weideinann^)  unter  725  ümschlingiingen  45, 
Veit-)  unter  442  Umschlingungen  7,  Abegg^)  unter  57  Umschlin- 
gungen 1,  V.  H  e  c  k  e  r*)  unter  383  Umschlingungen  12,  Druffel^) 
unter  493  Umschlingungen  56,  v.  Winckel^)  vom  Jahre  1873  bis 
1878  unter  1580  Umschlingungen  92  todte  Kinder.  Fassen  wir 
diese  Angaben,  so  weit  sie  zu  verwenden  sind,  in  eine  Tabelle  zu- 
sammen; doch  sind  die  Zahlen  durchaus  nicht  für  gleichwerthig  zu 
halten ,  indem  die  einen,  wie  Veit  und  Druffel,  nur  Halsum- 
schlingungen  bei  Schädellagen,  Mayer,  Weidemann,  Ahegg, 
V.  Winckel  alle  Umschlingungen  bei  allen  Kindeslagen,  v.  Hecker 
nur  Halsumschlingungen,  aber  bei  allen  Lagen  des  Kindes,  rechnen. 
Ferner  rechnen  Weidemann,  v.  Hecker,  Ahegg  nur  die  todtge- 
borenen  Kinder  mit,  während  Mayer  und  Veit  auch  die  asphyk- 
tisch  geborenen  und  nicht  wiederbelebten,  endlich  Druffel  und 
V.  Winckel  auch  die  nicht  asphyktisch  geborenen,  aber  in  den 
ersten  Tagen  nach  der  Geburt  gestorbenen  Kinder  hinzunehmen. 

Autor  Zahl  der         Todte  Kinder      Verhältniss  d.  todten 

TJmschlingungen  zu  den  umschlungenen 

Kindern 

Mayer     ...  685  31  "1:22 

725  45  1 : 16 

442  7  1:63 

57  1  1:57 

383  12  1 : 31,9 

493  56  1 : 8,8 

1580  92  1  : 17,1 

Die  grösste  Anzahl  todter  Kinder  hat  also  Druffel  (1:8,8) 
bei  Umschlingungen  beobachtet,  die  geringste  Zahl  Veit  (1:63). 
Hierbei  sind  alle  todten  Kinder  bei  Umschlingungen  als  durch  die- 
selben getödtet  gerechnet.  Es  müsste  aber  die  Durchschnittszahl 
der  todten  Kinder  bei  nicht  umschlungener  Nabelschnur  abgezogen 

1)  Weidemann,  Bemerkungen  über  die  Umschlingungen  des  Nabelstranges 
um  die  Frucht  u.  s.  w.    Marburg  1856. 

!i)  Veit,  Ueber  die  Frequenz  der  Nabelschnurumschlingung  und  den  Einfluss 
derselben  auf  den  Ausgang  der  Geburt  für  das  Kind.  Monatsschrift  für  Geburts- 
kunde und  Frauenkrankheiten.    Bd.  XIX.  1862.  p.  299. 

3)  Ahegg,  Zur  Geburtskunde  und  Gynäkologie.  1868,  p.  78.  ' 

4)  y.  Hecker,  Klinik  der  Geburtskunde.  Bd.  II,  p.  33,  1864. 

5)  Druffel,  Ueber  die  Gefahr  der  Nabelschnurumschlingung  für  das  Kind 
Inaug.-Diss.  Marburg  1876,  p.  10. 

_        6)  V.  Winckel.  Berichte  und  Studien  aus  dem   kgl.  sächs.  Entbindunes- 
mstitute  in  Dresden.  Bd.  I,  II,  III. 


Weidemann 
Veit  .  .  . 
Ahegg  .  . 
V.  Hecker  . 
Druffel  .  . 
V.  Winckel 
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werden,  wie  es  Veit  will,  um  die  bei  umschlungener  Nabelschnur 
vorkommenden  todten  Kinder  berechnen  zu  können.  Oder  al)er, 
es  müsste  in  jedem  Falle  die  Todesursache  eruirt  werden,  was  den 
meisten  Autoren  nicht  möglich  erschien.  Einen  Ausdruck  für  die 
Häufigkeit  des  Vorkommens  der  Todesursache  durch  die  um- 
schlungene Nabelschnur  kann  man  fürs  erste  nur  durch  den  Ver- 
gleich geben.  Doch  sind  nach  der  oben  angeführten  Tabelle  nur 
die  Angaben  von  zwei  Autoren  auf  ganz  gleiche  Vorbedingungen 
zurückzuführen,  das  sind  die  von  Druffel  und  Veit;  höchstens 
kann  man  noch  Heck  er  hinzunehmen,  der  freilich  nur  die  Hals- 
umschlingungen  in  seine  Beobachtungsreihe  aufnimmt,  aber  bei 
allen  Kindeslagen.  Hierbei  stellt  sich  dann  folgendes  Verhältniss 
heraus : 

Verhältniss  d.  todten  nicht     Verhältniss  d.  todten  nm- 
Autor  umschlungenen  zu  den  nicht     schlungenen  zu  den  ura- 

umschlungenen  schlungenen 

Veit   1  :  92  1  :  63 

Druffel   ....    Leider  nicht  a,ngegeben  1:8,8 
V.  Hecker    ...  1  :  56  1  :  31,9 

Nach  Veit  sterben  1  °/o  aller  Kinder  in  Folge  von  Nabel- 
schnurumschlingung;  nachHecker  0,59"/o;  nach  v.  WinckeFs  Beob- 
achtungen schwankte  die  Zähl  zwischen  0,5  °/o^  in  den  Jahren  1874 
und  1875  bis  2,1  °/o  im  Jahre  1878.  Veit  und  Druffel  machen 
nocli  besonders  darauf  aufmerksam,  dass  bei  Erstgebärenden, 
grossen  Kindern,  Knaben,  langer  Geburtsdauer  nach  dem  Blasen- 
sprung die  Gefahr  für  die  von  der  Nabelschnur  umschlungenen 
Kinder  eine  grössere  sei. 

Unverhältnissmässig  grösser  als  die  Zahl  der  Todtgeborene 
ist  die  bei  Nabelschnurumschlingungen  beobachtete  Zahl  der  as 
phyktischen  Neugeborenen.  Man  wird  den  Grund  dafür  dar* 
suchen  müssen,  dass  die  Gefahren  bei  der  wie  gewöhnlich  um  de 
Hals  geschlungenen  Nabelschnur  erst  ganz  zu  Ende  der  Austrei 
bungsperiode ,  wenn  der  Hals  des  Kindes  hinter  der  Symphys 
steht,  in  Kraft  treten,  so  dass  wegen  der  gewöhnlichen  Kürz 
dieser  Zeit  das  Kind  wohl  asphyktisch  werden  kann,  aber  nick 
abstirbt.  Dauert  die  Austreibungsperiode  länger,  wie  bei  Erst 
gebärenden,  so  steigt  auch  die  Zahl  der  todten  Kinder,  wie  e 
Veit  und  Druffel  nachweisen.  Fassen  wir  auch  die  Zahlenan 
gaben  über  die  bei  Umschlingungen  beobachteten  Asphyxien  de 
Kinder  in  eine  Tabelle  zusammen: 


Beitrag  zur  Lehre  von  den  Nabelschnurumschlingungen  etc. 


241 


Verhältniss  d.  asphyktisohen  Verhältniss  d.  asphyktischen 
Autor  zu  den  umschlungenen      zu  den  nicht  umschlungenen 

Kindern  Kindern 


Mayer  .  . 
Weidemann 
Veit  .  .  . 
Druffel  .  . 
V.  Heck  er  . 


1  :  9,5  nicht  angegeben 

1  :  10  nicht  angegeben 

1:7  1  :  25 

1  :  8,2  nicht  angegeben 

1  :  18  nicht  angegeben 


V.  Winckel  1874-1875  1  :  13,9  1  :  19,3 

Diese  Zahlen  weisen  also  trotz  der  Verschiedenheit  der  Be- 
rechnung nicht  so  grosse  Differenzen  auf,  als  es  bei  den  todten 
Kindern  der  Fall  war. 

Wichtig  ist  ferner  die  Thatsache,  dass  bei  Nabelschnurum- 
schlingungen weit  häufiger  als  sonst  wegen  Gefährdung  des  kind- 
lichen Lebens  Operationen  nöthig  sind.  So  sind  nach  v.  Winckel, 
der  dieses  Verhältniss  besonders  berücksichtigt,  vom  Jahre  1873 
bis  1878  in  Dresden  bei  1580  Umschlingungen  123  Operationen 
gemacht  worden;  es  kommt  also  auf  etwa  13  umschlungene  Kin- 
der eine  Operation,  während  sonst,  wenigstens  im  Jahre  1873,  nur 
31  Operationen  bei  746  Geburten  ausgeführt  werden  mussten,  das 
heisst  eine  Operation  auf  24  Geburten. 

Die  Gefahren,  die  den  Müttern  während  der  Geburt  durch 
die  Umschlingungen  der  Nabelschnur  erwachsen,  lassen  sich  alle 
auf  die  durch  die  Umschlingungen  bewirkte  Verkürzung  der  Nabel- 
schnur zurückführen. 

Zuerst  ist  zu  erörtern,  ob  überhaupt  eine  stark  verkürzte 
Nabelschnur  einer  Zerrung  während  der  Geburt  ausgesetzt  sein 
kann. 

Zu  Anfang  dieses  Jahrhunderts  standen  noch  viele  Geburts- 
helfer auf  dem  Standpunkte,  dass  dieses  unmöglich  sei,  da  der 
Uterus  dem  heraustretenden  Kinde  nachfolge,  also  die  beiden  In- 
sertionen der  Nabelschnur  gleich  weit  von  einander  entfernt  blieben 
Erst  nachdem  der  Kopf,  wie  noch  HohH)  in  seinem  Lehrbuche 
der  Geburtshilfe  sagt,  bereits  geboren  sei  und  der  Uterus  mit  der 
noch  m  ihm  befindlichen  Placenta  sich  über  das  Kind  zurück-  und 
fest  zusammengezogen,  sich  auch  schon  aus  dem  Becken  erhoben 
habe,  trete  die  Gefahr  der  Zerrung  und  der  Zerreissung  der  Nabel- 
schnur^^      es  sich  nicht  so  verhält,  ist  durch  die  Arbeit 

')  Hohl,  Lehrbuch  der  Geburtshilfe,  1885,  p.  839. 
Küstiior,  Berichte  und  Arbeiten 
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von  Schatz')  nachgewiesen  worden;  er  findet  nämlich,  dass  bei 
einer  jeden  Geburt,  nicht  nur  in  der  Austreibungsperiode,  sondern 
auch  schon  in  der  Eröffnungsperiode  hier  durch  die  P^ntfaltung  des 
Cervikalkanales  eine  bedeutende  Verscliiebung  der  kindlichen  Ober- 
fläche zur  Uterusinnenwand  stattfindet.  Die  im  Verlaufe  der  Ge- 
burt regelmässig  erfolgende  Verlängerung  und  Verkürzung  der 
Nabelschnur  an  ihrem  freien  Theile  hängt  nach  Schatz  von  dem 
Verhältniss  der  beiden  Insertionen  der  Nabelsclmur  von  einander 
ab.  Ausserdem  ist  durch  die  Arbeiten  von  S  c  h  r  ö  d  e  r  2)  und 
Hoffheinz^)  nachgewiesen  worden,  dass  der  Fundus  uteri  fast 
während  der  ganzen  Austreibungsperiode  in  gleicher  Höhe  ver- 
bleibt, während  der  Kopf  des  Kindes  immer  weiter  nach  unten 
vorrückt.  Es  muss  daher  die  Möglichkeit  der  Zerrung  einer  von 
Natur  oder  durch  Umschlingungen  verkürzten  Nabelschnur  während 
der  Geburt  zugegeben  werden. 

Von  den  durch  die  Zerrung  der  Nabelschnur  während  der 
Geburt  bewirkten  Folgezuständen  seien  genannt:  theilweise  oder 
vollständige  Abtrennung  der  Placenta,  daher  starke  Blutungen»; 
partielle  oder  totale  Inversion  des  Uterus,  Verzögerung  der  Aus- 
treibungsperiode, Wehenanomalien,  Zerreissung  der  Nabelschnur. 
Für  alle  diese  Fälle  kann  man  Belege  in  der  Litteratur  finden. 
Die  mehr  oder  weniger  starke  Blutung  in  der  Austreibungsperiode, 
die  man  auf  partielle  Lösung  der  Placenta  zurückführt,  ist  bei 
Nabelschnurumschlingungen  so  häufig,  dass  man  dieselbe  schon 
vor  langer  Zeit  zur  Diagnose  derselben  vor  der  Geburt  hat  ver- 
werthen  wollen.  So  sagt  G.  A.  Fried*),  dass  es  auf  eine  Um- 
schlingung der  Nabelschnur  hinweise,  „wenn  zu  der  Zeit,  da  der 
Kopf  bald  aus  der  Mutterscheide  herausschlüpfen  will,  aus  solcher 
Blut  fliesst." 

Partielle  Inversionen  sind  vielfach  beobachtet  worden.  Kauf- 
mann^) sagt,  dass  bei  verkürzter  Nabelsclmur,  wenn  die  Insertion 

1)  Schatz,  Ueber  die  während  jeder  Geburt  eintretende  relative  Verkürzuug 
oder  Verlängerung  der  Nabelschnur  und  die  dadurch  unter  bestimmten  Umständen 
bedingten  Störungen  und  Gefahren  der  Geburt.  Archiv  für  Gynäkologie.  Bd.  VI. 
1874.  p.  391. 

•i)  Schröder,  Der  schwangere  und  kreissende  Uterus,  1886. 

3)  Iloffheinz,  Der  Höhestand  des  Fundus  uteri  bei  der  Geburt.  Zeitschrift 
für  Geburtshilfe  und  Gynäkologie.    Bd.  XV.  p.  432. 

Ii  Fried,  G.  A.,  Anfangsgründe  der  Geburtshilfe.    1787.  p.  91. 

5)  Kaufmann  in  den  Verhandlungen  der  Gesellschaft  für  Geburtshilfe  m 
Berlin  am  12.  April  1859.  Monatsschr.  f.  Geburtsk.  u.  Frauenkrankh.  Bd.  XIV.  p.  17o. 
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derselben  im  Fundus  uteri  sei,  zum  Schluss  der  Wehe  eine  Ein- 
ziehung des  Fundus  zu  bemerken  sei  und  zwar  erklärt  er  dieses 
Phänomen  auf  eine  eigenthiimliche  Weise,  indem  er  behauptet, 
dass  der  Uterus  sich  peristaltisch  kontrahire  und  zwar  vom  Fundus 
begmnend.  Zum  Schluss  soll  beim  Aufhören  der  Wehe  wiederum 
der  Fundus  uteri  zuerst  erschlaffen.  Findet  also  eine  Zerrung  am 
Fundus  während  einer  Wehe  statt,  so  muss  sie  sich  am  Ende  der- 
selben in  einer  Einziehung  äussern. 

Martin  machte  in  derselben  Sitzung,  in  der  Kaufmann 
cüese  Anschauung  vortrug,  darauf  aufmerksam,  dass  er  an  eine 
solche  Peristaltik  nicht  glauben  könne.  Einziehungen  des  Fundus 
Uten  haben  noch  bei  verkürzter  Nabelschnur  während  der  Wehe 
unter  anderen  Charrier^),  Leith-Napier^),  A.  T.  A  Kin^^) 
beobachtet.  "         ^  ^ 

Ferner  sind  Einstülpungen  des  Uterus  bei  entbindenden 
Operationen  bemerkt  worden;  so  hat  z.  B.  J  W  Kai  es*)  bei 
einer  Zangenoperation  eine  Einziehung  des  Fundus  uteri  kon- 
statiren  können. 

do.l,'^^!'"''^'Tf™'"  beobachtet  worden  zu  sein, 

loch  ,st  Ihr  Vorkommen  n.cht  zu  leugnen;  wir  finden  Fälle  be- 
schneben von  Albert^),  Felkin«). 

Dass  eine  Verzögerung  des  Austrittes  des  Kindes  durch  die 

kommenT"'''"'-  Nabelschnur 
kommen  kann  ™d  von  <ien  meisten  Geburtshelfern  angenommen 
Doch  findet  s.ch  auch  die  gegentheilige  Meinung  verLen  o 
^^l^^f^sehon  Jörg,  dass  nach  seiner  Meinung  durch  die 

4.  Apnl  1867,  ref.  .n  der  Mo„a„.chrift  ,.  G.burt,k.  a.  Fraue.kra„kh  Bd. 

Hai.  1  Urll;  „^Geburt;"-'  .''"'""'-«""^       »•W-h.„,      ds„  kindliche. 

Ihre  Beh.''„2;/r™,  TtlT'-         r'°"'"^"°^  -<« 

■M9,  p,  34?''  "'""I-*"-'  Oer  Geburtshilfe  v„„  v.  Winelcel. 

Bd.  XXmlp^io''"'''"''''"'''"  -Geb„r.,k„„de.  Zei.,ehr.  ,  Geb„r.,k„.de. 
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Verkürzimg  der  Nabelschnur  kein  HinderniBs  für  die  Geburt  des 
Kindes  auftreten  könne,  da  eher  die  Nabelschnur  durchreissen 
oder  aber  die  Placenta  sich  losen  müsse. 

Die  Widerstandskraft  der  menschlichen  Nabelschnur  bei  Be- 
lastung derselben  ist  eine  recht  grosse.  So  fanden  Chiari,  Braun 
und  Späth  ^)  für  20  Nabelschnüre  die  Belastung,  bei  der  die 
Schnüre  rissen,    durchschnittlich  6161  g  =  11  österr.  Pfund, 
5  Pfund  im  Minimum  und  23  Pfund  im  Maximum;  Schatz'j 
2250  g  im  Mininmm  und  8000  g  im  Maximum,  durchschnittlich 
4125  g.     Nach  v.  Win  ekel 2)  reist  eine  jede  Nabelschnur  bei 
einer  Belastung  von  2,5  bis  11,5  kg.    Doch  finden  wir  recht  viele 
Angaben  über  bei  der  Geburt  gerissene  Nabelschnur  in  der  Litteratur. 
Crede^)  hat  in  einem  Falle  das  Durchreissen  der  Nabelschnur 
am  Nabelringe  beobachtet;  Naegele"*)  das  Durchreissen  einer 
Nabelarterie  während  des  Durchtrittes  des  Kopfes;  Albert-') 
das  Durchreissen    der  Nabelschnur   bei  einer  Zangenoperation; 
ebenso  auch  Ino  S.  Colomann^),    v.  Winckel')  hat  50  Zer- 
reissungen  des  Nabelstranges  gesehen.   Nach  ihm  reisst  die  Nabel- 
schnur in        der  Fälle  im  fötalen  Drittel  derselben  innerhalb 
15  cm  vom  Kinde ,   in  12  °/o  aber  ganz  dicht  am  Nabel  oder  in 
demselben,  noch  seltener  in  dem  mittleren  oder  placentaren  Drittel 
der  Schnur.  Maygrier')  beschreibt  zwei  Fälle  von  spontaner  Rup- 
tur der  Nabelschnur  während  der  Geburt;   Weiss«)  einen  Fall 
von  Nabelschnurzerreissung. 

Weiter  sollen  noch  häufig  die  Wehen  durch  die  absolut  oder 
durch  Umschhngungen  zu  kurze  Nabelschnur  alterirt  sein.  Und  zwar 
soll  sich  dies  zeigen  in  Wehenschwäche  während  der  Austreibungs- 


1)  Schatz,  s.  o.  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  IX,  pag.  45,  1876. 

2)  V.  Winckel,  Lehrbuch  der  Geburtshilfe  1889,  p.  354  u.  350. 

3)  Credos,  Klinische  Vorträge  über  Geburtshilfe  1854. 

4)  Naegele,  Lehrbuch  der  Geburtshilfe.  Herausgegeben  von  Grenser.  G.  Aufl. 

186f,  p.  676.  ^  ^    _  ,  ■ 

5)  Albert,  Praktische  Beiträge  zur  Geburtskunde.  Zeitschr.  f.  Geburtskunde. 

Bd.  XXIII,  p.  460. 

(i)  Ino  S  Colemann,  Zerreissung  des  Nabelstranges  wälirend  der  Entbin- 
dung mittelst  Zange.   Centralbl.  f.  Gyn.  1889,  Nr.  3,  p.  45.   Ref.  aus  d.  American. 

iourn.  obstetric.  1888. 

7)  Maygrier,  Centralbl.  f.  Gyn.  1889,  Heft  4,  p.  60,  ref.  aus  d.  Progres. 

med.  1888,  Nr.  21.  ,  .     n  i  ..w« 

8)  Weiss,  Centraiblatt  für  Gynäkologie  1889,  H.  7,  ref.  aus  der  Geburts- 
hilflich-gynäkologischen Gesellschaft  in  Wien.  Sitzung  am  29.  Mai  1888. 
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periocle,  oder  auch  im  Wehen  stürm,  worauf  besonders  Wigand^) 
und  V.  Winde eP)  aufmerksam  machen,  oder  in  grosser  Schmerz- 
luiftigkeit  der  Wehen. 

Ob  auch  Störungen  im  Geburtsmechanismus  durch  die  Um- 
schHngungen  der  Nabelschnur  erzeugt  werden  können,  ist  eine  be- 
strittene Frage,  doch  haben  sich  jederzeit  Geburtshelfer  gefunden, 
die  denselben  einen  Einfluss  auf  den  Mechanismus  der  Geburt 
zugeschrieben  haben.     Hippokrates  sah  die  Umschlingungen 
auch  insofern  für  gefährlich   an,    weil    sie  Querlage  erzeugen 
könnten.    In  diesem  Jahrhundert  ist  es  besonders  Hohl^),  der 
auf  die  durch  Umschlingungen  der  Nabelschnur  bewirkten  Ab- 
weichungen im  Geburtsmechanismus  aufmerksam  macht.  Nach 
Hohl  sind  die  Störungen  hauptsächlich  dreierlei  Art:  1.  kann  die 
Einstellung  des  Kopfes  eine  fehlerhafte  werden,  indem  derselbe 
auf  die  eine  oder  andere  Seite  zum  Abweichen  gebracht  wird; 
2.  kann  beim  Durchgange  des  Kopfes  durch  das   Becken  die 
Drehung  desselben  um  seinen  senkrechten  Durchmesser  erschwert 
oder  gehindert  werden;   3.  können  nach  der  Geburt  des  Kopfes, 
beim  Austritt  der  Schultern,  dieselben  quer  stehen  bleiben,  oder 
aber    es   kann    eine    Ueberdrehung    der  Schultern  stattfinden. 
Cre de*)  beschreibt  zwei  Fälle  von  Uebeirdrehung  der  Schultern, 
die  er  auf  die  Umschlingung  der  Nabelschnur  zurückführt,  doch 
sind  diese  Beobachtungen  keine  unanfechtbaren,  da  auch  gleich- 
zeitig eine  obere  Extremität  vorlag.    Grenser^)  hat  einige  Fälle 
von  Ueberdrehung  beobachtet.    A.  D.  Leith-Napi er«)  weist  auf 
die  ungenügende  Flexion  des  Kopfes  mit  folgender  Ueberdrehung 
der  Schultern  hin.    Ebenso  glaubt  auch  v.  WinckeF),  dass  die 
Ueberdrehung  der .  Schultern  durch  Umschlingungen   der  Nabel- 
schnur erzeugt  werden  kann.     Gegen  diese  Anschauung  wendet 

1)  Wigand,  s.  o.  1820.  p.  441. 

2)  V.  Winckel,  s.  o.  Lehrbuch  der  Geburtshilfe,  p.  348. 

3)  Hohl,  Ueber  die  Vorgäuge  in  dem  königl.  Entbindungs-Institute  der  Uni- 
versität zu  Halle  im  Jahre  1843.  Zeitschrift  für  Geburtskunde  Bd.  XV.  p.  438. 
Drei  Bemerkungen  über  die  Umschlingungen  der  Nabelschnur  als  störende  Einwir- 
kung auf  die  Drehungen  des  Kopfes  bei  der  Geburt. 

4>  Cred^,  Klinische  Vorträge  über  Geburtshilfe.  1854. 

5)  Grenser,  31.  Jahresbericht  über  die  Ereignisse  u.  s.  w.  bei  der  Akademie 
zu  Dresden  im  Jahre  1845.  Neue  Zeitschrift  für  Geburtskunde.  Bd.  XXV.  p.  124. 
'')  Leith-Napier,  A.  D.,  s.  o. 

7)  V.  Winckel,  Lehrbuch  der  Geburtshilfe.  1889.  p.  348. 
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sicli  besonders  Dolirn'),  der  unter  2258  Schädelgeburten 
205  Ueberdrelumgen  der  Schultern  beobachtet  hat,  und  zwar 
fanden  sich  bei  den  Ueberdrehungen  nur  in  20  "/o  Umschlingungen 
der  Nabelschnur,  während  sonst  in  23  <7o  Umschlingungen  kon- 
statirt  werden  konnten.  Er  glaubt,  dass  die  Umschlingungen  in 
der  Aetiologie  der  Ueberdrehung  der  Schultern  gewöhnlich  nicht 
in  Betracht  kommen.  Derselben  Meinung  ist  0.  Küstner 2).  Für 
die  durch  die  Umschlingungen  bewirkte  ungenügende  Flexion  des 
Kopfes  während  der  Geburt  treten  ausser  Hohl  auch  noch 
Rachel,  A.  D.  Leith-Napier  ein.  E.  Kormann ^)  glaubt, 
dass  durch  die  Umschlingungen  sekundäre  Gesichtslagen  entstehen 
können,  v.  Winckel  und  Spiegelber g^)  meinen,  dass  manchmal 
Steisslagen  durch  die  Umschlingungen  entstünden,  oder  auch 
andere  anormale  Lagen  und  Stellungen. 

Mit   der  Besprechung    der  Diagnose   der  Nabelsclinur-Um- 
schlingungen  des  Kindes  vor  der  Geburt  begiebt  man  sich  in  ein 
ganz  dunkles  Gebiet.    Schon  die  Mannigfaltigkeit  der  Symptome, 
die  zur  Diagnose  führen  sollen,   weist  auf  das  Lückenhafte  der 
Kenntnisse  hin.    Das  einzige  Sichere  ist  das  direkte  Fühlen  der 
Umschlingung,   was  nach  der  Anweisung  Haake's^)  bei  tief- 
stehendem Kopfe  vom  Mastdarm  aus  möglich  ist.    In  Folgendem 
möchte  ich  die  Symptome,  die  für  eine  Umschlingung  sprechen 
sollen,  soweit  mir  die  Angaben  darüber  zugänglich  waren,  kurz 
zusammenstellen,  zugleich  bei  jedem  einzelnen  Symptome  angebend, 
welche  Autoren  sie  anführen: 
1,  der  während  der  Wehe  im  Gebärmuttergrunde  von  den  Kreissen- 
den empfundene  ganz  eigene  ziehende  oder  zerrende  Schmerz : 
Siebold^);   Wigand');  Rachel»);    King^);  Napier^"). 

1 )  Dohm,  Ueber  die  Ursachen  fehlerhafter  Drehung  der  Schultern  nach 
Austritt  des  Kopfes  bei  Schädelgeburten.  Archiv  f.  Gynäkologie.  Bd.  IV.  p.  362.  1872. 

2)  Küstner,  0.,  Im  Handbuche  der  Geburtshilfe  von  P.  Müller.  1889.  p.  782. 

3)  Korm  anu,  E.,  Lehrbiich  d.  Geburtsh.  f.  Aerzte  u.  Studirende.  1884.  p.  182. 

4)  Spiegelberg,  Lehrbuch  d.  Geburtshilfe.  1878.  p.  349. 

5)  Haake,  Compendium  der  Geburtshilfe.  1890.  p.  277.  4.  Aufl.,  umgearbeitet 
von  Donat. 

6)  V.  Siebold,  E.,  Lehrbuch  der  theoretisch-praktischen  Entbindungskunde 
u.  s.  w.  1803.  p.  330. 

7)  "Wigand,  Geburt  des  Menschen.  1820.    Ilerausg.  von  Franz  C.  Nägele. 

8)  Rachel,  citirt  aus  dem  Haudbuche  der  Geburtshilfe,  herausgegeben  von 
P.  Müller,  nach  O.  Küstner.  1889.  p.  782. 

9)  s.  o. 

10)  s.  o. 
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2.  Das  Zurücktreten  des  Kopfes  nach  jeder  Wehe  fast  um 
soviel,  als  er  in  derselben  vorgerückt  war:  Fried ^);  Mar- 
tens^);  lAvers on-"') ;  Crede'');  Rachel^);  King<');  Napier'). 

8.  Wehenschwäche  in  der  Austreibungsperiode:  Fried^);  Sie- 
bold^);  Iwerson^);  Crede*);  King^);  Napier'). 

4.  Blutungen  während  der  Austreibungsperiode  nach  jeder  Wehe: 
Fried^);  Siebold^);  Froriep^);  Iwerson^);  Rachel^); 
King^);  Napier'^). 

5.  Einstülpung  des  Fundus  uteri  bei  jeder  Wehe:  Kaufmann^°); 
Charrier");  King^};  Napier'). 

6.  Hoher  Kopfstand:  Siebold ^);  Froriep^). 

7.  Flexionsbehinderung  des  Kopfes  mit  folgender  Ueberdrehung 
der  Schultern:  Rachel^);  Napier^). 

8.  Unbändiges  Verlangen  der  Kreissenden  aufzusitzen:  King^'). 

9.  Wechsel  in  der  Frequenz  der  kindlichen  Herztöne  beim 
Auskultiren  mit  dem  Stethoskop  in  der  Gegend  des  Halses 
des  Kindes:  Schatz ^^). 

10.  Störungen  der  kindlichen  Herzthätigkeit  zu  Ende  der  Ge- 
burt:  Crede^). 

11.  Das  Nabelschnurgeräusch. 


1)  Fried,  Anfangsgründe  der  Geburtshilfe.  1787.  p.  91. 

Martens,  Versuch  eines  vollständigen  Systems  der  theoret.  und  praktischen 
Geburtshilfe.  1802.  p.  288. 

Iwerson,  Enchiridion  der  Geburtskunde.  1845. 
•1)  Crede,  Klinische  Vorträge  über  Geburtshilfe.  1854. 

5)  Eachel  citirt  äus  dem  Handbuche  der  Geburtshilfe,  herausgegeben  von 
P.  Müller,  nach  O.  Küstner,  1889,  p.  782. 

6)  s.  o. 

7)  s.  o. 

8)  Siebold,  E.  v.,  Lehrbuch  der  theoretisch-praktischen  Entbindungskunde 
u.  s.  w.  1803,  p.  330. 

!>)Froriep,  Theoretisch-praktisches  Handbuch  der  Geburtshilfe  u.  s  w 
1827.  p.  260.  ■  * 

10)  Kaufmann,  Verhandlungen  der  Gesellschaft  für  Geburtshilfe  in  Berlin 
am  12.  April  1859.  Monatsschr.  f.  Geburtsk.  u.  Frauenkrankheiten.  Bd.  XIV,  p.  175 

'  ')  8.  0.  ' 

12)  Schatz,  Ueber  die  schon  in  der  Schwangerschaft  und  in  der  ersten  Hälfte 
der  Geburt  zu  stellende  Diagnose  der  Umschlingung  der  Nabelschnur.  Centraiblatt 
für  Gynäkologie.  Bd.  VHL  Heft  43.  Bericht  über  die  Sitzungen  der  gynäkologischen 
Sektion  der  57.  Versammlung  deutscher  Naturforscher  und  Aerzte  zu  Magdeburg  1884. 
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Klinischer  Theil. 

Der  nun  folgenden  Untersuchung  liegen  500  tlieils  klinische, 
theils  poliklinische  Geburten  zu  Grunde,  und  zwar  sind  nur  Ge- 
burten benutzt  worden,  über  welche  ein  genauer  Bericht  vorliegt. 
Die  in  der  Klinik  erfolgten  Geburten  erwiesen  sich  daher  fast 
ausnahmslos  als  brauchbar,  während  unter  den  poliklinischen  die- 
jenigen, wo  die  Geburt  nicht  genau  beobachtet  worden  war,  aus- 
geschaltet werden  mussten,  um  nicht  zu  falschen  Schlüssen  verleitet 
zu  werden.  Aus  der  Poliklinik  waren  daher  vom  II.  Semester  1888 
bis  zum  1.  Januar  1890  auch  nur  225  Geburten  für  unsere  Zwecke 
zu  verwerthen;  aus  der  Klinik  sind  vom  II.  Semester  1888  bis 
zum  14.  März  1890  alle  Geburten  benutzt  worden,  und  zwar  die 
letzteren  bis  zum  14.  März  1890,  um  eine  abgerundete  Zahl,  näm- 
lich 500,  zu  besitzen. 

Folgende  Tabelle  giebt  die  bei  den  500  Geburten  beob- 
achteten Vorkommnisse  im  Allgemeinen,  nur  scheint  es  mir 
wünsch enswerth  zu  sein,  sich  zuvor  über  gewisse  Begriife  zu 
einigen.  Unter  frischtodten  Kindern  verstehe  ich  in  den  folgen- 
den Tabellen  alle  während  der  Geburt  abgestorbenen  und  auch 
die  asphyktisch  geborenen,  aber  nicht  wiederbelebten  Kinder,  unter 
asphyktischen  alle  nicht  vollkommen  lebensfrisch  geborenen  Kinder. 


T  a 


Jahr 

Zahl  der 
Geburten 

I  parae 

Multiparae 

Verhältniss 
derselben 

Frischtodte 
Kiuder 

o/o  überhaupt 

Zahl  ders.  bei 
I  parae 

CS 

CS3 
pH 

h- 1 

«fH 

0) 

XI 

Zahl  ders.  bei 
Multiparae 

o/o  ders.  bei 
Multiparae 

Macerirte 
Früchte 

o/o  überhaupt 

Zahl  ders.  bei 
I  parae 

£, 

'S 

x> 

o 

o  ■ 

Poliklinik  II. 
Semester  1888 
und  1889. 

225 

99 

126 

1:1,27 

15 

6,6 

8 

8,0 

7 

5,5 

6 

2,6 

3 

3,0 

Klinik  vom 
II.  Semester 
1888  bis  zum 
14/IV.  1890. 

275 

138 

137 

1:1 

17 

6,1 

10 

7,2 

7 

5,1 

1  8 

2,9 

6 

4,3 

S    u  m 

Poliklinik 
und  Klinik. 

500 

|237 

263 

1:1,1 

32 

6,4 

18 

7,6 

14 

5,3 

14 

2,8 

9 

3,7 
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Was  zuerst  das  Verhältniss  der  Primiparen  zu  den  Multiparen 
betrifft,  so  macht  sich  auch  hier  die  Erfahrung  geltend^  dass  in 
der  Klinik  verhältnissmässig  mehr  Primiparae  als  in  der  Poli- 
klinik niederkommen.  Das  Verhältniss  ist  in  der  Klinik  fast  genau 
1:1,  während  in  der  Poliklinik  dasselbe  1  :  1,27  beträgt. 

Frischtodte  Kinder  sind  fast  gleichviel  in  der  Klinik  und 
Poliklinik  beobachtet  worden,  15  :  225  gegen  17  :  275  Kinder,  das 
giebt  im  Durchschnitt  6,4  "/o  todter  Kinder  überhaupt.  Bei  Primi- 
paren sind  mehr  todte  Kinder  geboren  worden  als  bei  Multiparen, 
7,6  7o  gegen  5,3  »/o.  Mit  macerirten  Früchten  sind  ebenfalls  fast 
gleich  viel  Frauen  in  der  Klinik  und  Poliklinik  niedergekommen, 
durchschnittlich  2,8  °/o.  Nur  ist  es  interessant,  dass  dieses  Vor- 
kommniss  sich  fast  genau  doppelt  so  häufig  bei  Primiparen  als 
bei  Multiparen  findet,  3,7  <Vo  gegen  1,9  "/o.  Der  Prozentsatz  aller 
todten  Früchte  zusammengenommen  ist  9,2  ziemlich  gleich  in 
der  Klinik  und  Pohklinik,  9,0      gegen  9,3  %. 

Asphyktisch  wurden  149  Kinder  geboren,  das  heisst  29,8 
fast  doppelt  so  häufig  bei  Primiparen  als  bei  Multiparen,  38,3  ^Iq 
gegen  22,0  °/o.  In  der  Poliklinik  sind  hierbei  häufiger  Asphyxien 
der  Kinder  beobachtet  worden,  32,8  als  in  der  Klinik,  27,2  o/q. 
Bei  Multiparen  ist  das  Verhältniss  ein  gleiches,  22,2  o/q  gegen 
21,9  o/o.    Nur  bei  den  Primiparen  ist  der  Unterschied  bedeutend, 


belle  I. 


Zahl  ders.  bei 

II  Multiparae 

o/o  bei  Multi- 
parae 

Todte  Früchte 
überhaupt 

°/o  der  todten 
Früchte  über- 
haupt 

Asphyktisch 
geb.  Kinder 

°/o  überhaupt 

Zahl  ders.  bei 
I  parae 

<v 

CS 

Ph 

l-H 
'S 

o 

Zahl  ders.  bei 
Multiparae 

o/o  bei  Multi- 
parae 

Operationen 

°/o  überhaupt 

Zahl  ders.  bei 
I  parae 

°lo  bei  I  parae. 

Zahl  ders.  bei 
Multiparae 

o/o  bei  Multi- 
parae j 

3 

2,3 

21 

9,3 

74 

32,8 

46 

46,0 

28 

22,2 

51 

22,6 

31 

31,0 

20 

15,8 

2 

1,4 

25 

9,0 

75 

27,2 

45 

32,6 

30 

21,9 

53 

19,2 

35 

25,3 

18 

13,1 

m 

a. 

5 

1,9 

46 

9,2 

149 

29,8 

91 

38,3 

58 

22,0 

104 

20,8 

66 

27,9 

38 

14,4 
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indem  hierbei  in  der  Poliklinik  46,0  in  der  Klinik  dagegen 
nur  32,6  °/(,  der  Kinder  asphyktiscli  geboren  wurden. 

Entbindende  Operationen  waren  in  104  Fällen  nötbig,  d.  Ii. 
bei  20,8  °/o  aller  Geburten.  Genauer  ausgeführt  waren  es  75  Zangen. 
13  Extraktionen  am  unteren  Ende  des  Kindes,  5  Wendungen  au)' 
den  Fuss  und  Extraktion,  4  Dekapitationen,  7  Perforationen  mit 
nachträglicher  Extraktion  mit  dem  Kranioklasten.  Von  diesen 
Operationen  entfallen  auf  Primiparae  66  : 59  Zangen ,  5  Extrak- 
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und  Klinik. 

tionen,  2  Perforationen,  auf  die  Multiparen  38 : 16  Zangen,  6  Extral  ^ 
tionen,  5  Wendungen,  4  Dekapitationen,  5  Perforationen.  Bei 
Primiparen  sind  überhaupt  in  27,9  "/q  Operationen  gemacht  worden, 
bei  Multiparen  nur  in  14,4  «/q,  also  nur  halb  so  häufig.  Was  die 
Klinik  und  Poliklinik  betrifft,  so  stimmen  die  Zahlen  so  ziemlich 
überein,  in  der  Poliklinik  ist  nur  die  Operationszahl  unbedeutend 
grösser 'als  in  der  Klinik,  22,6  %  gegen  19,2  %.  Diese  Differenz 
entsteht  vorzugsweise  durch  die  grössere  Operationszahl  bei  Primi- 
paren, in  der  Poliklinik  31,0  "/o  gegen  25,3  «/o  in  der  Klinik. 
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Dies  rindet  seine  Erklärung  durch  die  laxere  Indikationsstellung 

in  der  Poliklinik. 

In  der  zweiten  Tabelle  sind  die  Nabelschnurumschlingungen 
in  Bezug  auf  ihre  Häufigkeit  und  ihre  Folgewirkung  zusammen- 
gestellt worden.  Es  werden  in  dieser  Tabelle  überhaupt  alle  be- 
obachteten Nabelschnurumschlingungen  bei  allen  Kindslagen  mit- 
gezählt. 

Bei  den  500  Geburten  finden  wir  143  mal  Umschlingungen 
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der  Nabelschnur  notirt:  62  mal  bei  Primiparen,  81  mal  bei  Multi- 
pareiL   Es  kommt  demnach  eine  Umschlingung  auf  3,49  Geburten 
Bei  Multiparen   kommen   Umschlingungen  häufiger  als  bei 
l'rim^.aren  vor;  während  bei  Primiparen  die  erwähnte  Lagerung 
er  Nabe  schnür  bei  jeder  3,82.  Geburt  beobachtet  wurde,  fanl 
ich  dieselbe  bei  Multiparen  schon  bei  jeder  3,24.  Geburt.  Frisch- 

^r^Ln   5  5  0/  ''''        Umschlingungen  geboren 

Or  len,  5,5  o/„  der  umschlungenen.  Sehr  auffallend  ist  die  Ver- 
tHeilung  der  todten  Kinder  auf  die  Primi-  und  Multiparen,  indem 
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der  Prozentsatz  bei  iimsclihmgenen  Kindern  hei  Primiparen  11,2 
ist,  während  derselbe  bei  Multii)aren  nur  1,2  beträgt.  Bemerken 
Werth  ist  ferner  der  Unterschied  in  der  KHnik  und  PoHkHnik, 
8,3  "/o  gegen  nur  2,8  "/q,  trotzdem  dass  die  Zahl  der  Umschhn- 
gungen  in  der  Poliklinik  die  grössere  ist,  31,5 "/q  gegen  26,1  ^*;o 
in  der  Klinik. 

Macerirt  wurden  bei  Umschlingungen  drei  Kinder  ausge- 
stossen,  im  Ganzen  2,0°/o;  bei  Primiparen  häufiger  als  bei  Multi- 
paren, 3,2<^/o  gegen  1,2  Wo- 

Der  Prozentsatz  todter  Früchte  bei  Umschlingungen  überhaupt 
ist  7,6"/o;  in  der  Klinik  ll,lo/o,      der  Poliklinik  4,2"/o. 

Asphyktisch  waren  bei  Umschlingungen  72  Kinder,  50.3  "/^ 
der  umschlungenen.  Bei  Multiparen  stimmen  die  Zahlen  in  dr  r 
KHnik  und  Poliklinik  fast  überein,  44,7  °/o  gegen  44,P/o;  Avährend 
bei  Primiparen  in  der  Klinik  nur47,0"/o,  in  der  Poliklinik  dagegen 
71,4 "/o  asphyktischer  Kinder  zur  Beobachtung  kamen.  Daher  ist 
auch  der  Prozentsatz  der  asphyktischen  Kinder  in  der  Poli- 
klinik ein  grösserer  als  in  der  Klinik,  54,9 o/^  gegen  45,8 o/q.  Durcli- 
schnittlich  sind  bei  Primiparen  58,0 'Vo,  bei  Multiparen  -  44,4  ^'  o 
asphyktischer  Kinder  gefunden  worden. 

Operationen  wurden  bei  umschlungenen  Kindern  in  30  Fällen 
gemacht,  und  zwar  27  Zangen,  zwei  Extraktionen  und  eine  Per- 
foration des  vorangehenden  Kopfes.  Diese  Zahl  vertheilt  sich 
aber  ungleich  auf  die  Primi-  und  Multiparen,  da  bei  Primiparen 
mehr  als  doppelt  so  oft  Operationen  zur  Ausführung  kamen  als 
bei  Multiparen,  30,6  «/q  gegen  13,5  •'/q.  Die  Operationsziffer  ist  in 
der  Klinik  eine  höhere  als  in  der  Poliklinik,  22,2  "/o  gegen  19,7^' 
Im  Durchschnitt  hat  eine  jede  4,76.  Geburt  mit  Umschlingung 
der  Nabelschnur  operativ  beendet  werden  müssen. 

Ueberblicken  wir  noch  einmal  die  Tabelle,  so  erscheint  die 
Differenz  der  Zahlen  in  der  Klinik  und  Poliklinik  in  folgenden 
Punkten  besonders  auffallend.  Die  Zahl  der  Umschlingungen  und 
die  Häufigkeit  der  Asphyxien  bei  Primiparen  ist  in  der  Poliklinik 
grösser,  wäbrend  die  Zahl  der  todten  und  macerirten  Kinder  und 
ebenso  die  Zahl  der  Operationen  bei  Primiparen  in  der  Klinik 
überwiegt. 

Für  die  grössere  Häufigkeit  der  Operationen  bei  Primipareu  in 
der  Klinik,  und  für  die  grössere  Häufigkeit  der  Asphyxien  in  der  Poli- 
klinik lässt  sich  eine  ungezwungene  Erklärung  finden.  In  der  Polikhmk 
muss  nämlich  unter  viel  schwierigeren  Verhältnissen  die  Geburt 
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lieobachtet  werden,  zugleich  zum  grossen  Theil  von  einem  Personal, 
.ien  Praktikanten,  welches  nicht  so  geübt  im  Auskultiren  der 
kindlichen  Herztöne  ist.  Die  Angaben  über  das  häufigere  Vor- 
kommen der  Umschlingungen  in  der  Poliklinik  lassen  sich  auf 
die  verhältnissmässig  grössere  Anzahl  der  Multiparen  zurückführen, 
da  Umschlingungen  bei  Multiparen  öfter  als  bei  Primiparen  sind. 

Zur  Erklärung  der  in  der  Klinik  beobachteten  grösseren 
Zahl  der  todten  Kinder  lässt  sich  nur  das  anführen,  dass  hier 
die  Frauen  meist  nur  bei  schwerer  verlaufenden  Geburten  die 
klinische  Hilfe  in  Anspruch  nehmen.  Aus  den  angeführten  Gründen 
lässt  sich  auch  das  anscheinend  Diiferente  in  den  Beobachtungen 
in  der  Klinik  und  Poliklinik  zum  grossen  Theile  auf  ungezwungene 
Weise  erklären.  Es  scheint  das  von  mir  benutzte  Material,  in 
Bezug  auf  die  Folgewirkungen  der  Nabelschnurumschlingungen, 
den  Vorzug  zu  bieten,  dass  nicht  nur  aufs  Beste  abgewartete  Ge- 
burten, ich  meine  klinische,  benutzt  wurden,  sondern  dass  auch 
poliklinische  Geburten,  die  sich  in  ihrer  Behandlung  der  Praxis 
nähern,  in  den  Ivreis  der  Berechnung  gezogen  wurden.  Denn  da 
es  nur  auf  Mittelwerthe  ankommt,  so  dürften,  meiner  Meinung 
nach,  die  so  gefundenen  Zahlen  dem  thatsächlichen  Verhalten  am 
nächsten  liegen. 

Es  mögen  noch  einige  Fakta,  die  nicht  in  der  Tabelle  ange- 
geben sind,  hier  Erwähnung  finden. 

Von  den  143  Nabelschnurumschlingungen  entfallen  134  auf 
den  Hals  des  Kindes;  um  den  Arm  war  die  Nabelschnur  6  mal, 
um  den  Rumpf  2  mal  geschlungen;  1  mal  ritt  das  Kind  bei  einer 
vollkommenen  Steisslage  auf  derselben.  Von  denen  um  den  Hals 
des  Kindes  waren  112  einmalige,  21  doppelte  und  1  dreifache. 

Die  Länge  der  Nabelschnur  findet  sich  bei  102  Geburten 
notirt.  Bei  einmaUger  Umschlingung  liegen  85  Angaben  vor  und 
zwar:  auf 

eine  Länge  der  Nabelschnur  von  30-40  cm  kommt    1  Umschlingung 
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Bei  doppelter  Umschlingung  ist  16  mal  die  Länge  der  Nabel- 
schnur angegeben. 


254 


Paul  Bruttan 


Bei  einer  Länge  d.  Nabelsch.  v.  50— 60  cm  fanden*  sich  3  mal  dopp.  Umsehlinguag 

»      "         »     »         »  »  60—70  „     „        „  6  „  „  „ 

"      "         "     »         »»  »  "^^ — 80  „     ,,        „  2  „  „  „ 

>'      "         »     »         »  n  80 — 90  „      „        „  2  „  „  „ 

"     "         »     "         »  »  90 — 100,,      ,,        „  3  „  „  „ 

Bei  der  nur  einmal  beobachteten  dreifachen  Umschlingung 
war  die  Nabelschnur  70  cm  lang. 

Die  Länge  der  Nabelschnur  scheint  nach  diesen  Angaben 
einen  Einfluss  auf  die  Häufigkeit  der  ümschlingungen  auszuüben, 
indem  die  Ümschlingungen  überwiegend  bei  Nabelschnüren,  die 
länger  als  die  gewöhnlich  angegebene  Norm  waren,  konstatirt 
werden  konnten.  Am  häufigsten  fanden  sich  einfache  und  doppelte 
Umschlingungen  bei  einer  Länge  zwischen  60  und  70  cm.  Die 
untere  Grenze  geht  bei  einfacher  Umschlingung  bis  32  cm  hinab, 
während  bei  doppelter  Umschlingung  keine  Nabelschnur  unter 
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143 
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1 

50  cm  beobachtet  wurde.  Nabelschnüre  zwischen  90  und  100  ein 
kamen  bei  Umschlingungen  5  mal  zur  Beobachtung^  3  mal  war 
sie  dabei  doppelt  umschlungen. 

Die  längste  Nabelschnur  war  100  cm  lang  bei  einer  doppelten 
Umschlingung,  die  kürzeste  32  cm  bei  einer  einfachen  Um- 
schlingung. 

Mekonium  fand  sich  30  mal  im  Nachwasser  allein  bei  Um- 
schlingungen, bei  20,9  °/o. 

Führen  wir  schliesslich,  zum  Zwecke  eines  späteren  Vergleiches, 
unser  Material  auf  dieselben  Vorbedingungen,  wie  Veit  und 
V.  Hecker,  zurück. 

Veit  rechnet  nur  Halsumschlingungen  bei  Schädellagen.  Unter 
den  von  uns  beobachteten  500  Geburten  waren  481  Schädellageu : 
132  mal  war  hierbei  der  Hals  von  der  Nabelschnur  umschlungen. 
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Danach  fand  sich  bei  jeder  3,64.  Scliädellage  eine  Halsumschlin- 
giing.    Tod  waren  sieben  Kinder,  5,3%;  macerirt  zwei  Kinder, 
1,5%;  aspliyktisch  68  Kinder,  50,7%. 

V.  Hecke  r  rechnet  nur  die  Halsumschlingimgen,  aber  bei 
allen  Kindslagen.  Danach  wurden  unter  den  500  Geburten  134 
Umschlingungen  konstatirt,  eine  Umschlingung  auf  3,73  Geburten. 
Todte  Kinder  waren  5,2%,  asphyktische  50,7 °/o,  macerirte  l,5°/o. 

Wir  haben  bis  jetzt  stets  angenommen,  dass  alle  bei  den 
Um  schlingungen  beobachteten  pathologischen  Vorkommnisse  auch 
durch  dieselben  allein  hervorgebracht  würden.  Dies  ist  natürlich 
nicht  richtig,  da  nicht  für  einen  jeden  Fall  die  übrigen  Möglich- 
keiten ausgeschlossen  sind.  Wir  können  daher  nur  so  einen  Maass- 
stab für  die  Gefährlichkeit  der  Umschlingungen  finden,  indem  wir 
den  Prozentsatz  der  bei  den  nicht  umschlungenen  Kindern  vor- 

belle  III. 
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kommenden  Ereignisse  von  dem  bei  den  umschlungenen  beobachteten 
abziehen.  Finden  sich  dann  bedeutende  Differenzen,  so  können 
dieselben  nicht  zufällige  sein.  Geringe  Unterschiede  sind  von 
keinem  Werthe.  Zum  Zwecke  des  Vergleiches  ist  noch  eine  Tabelle 
zusammengestellt  worden.  In  der  ersten  Reihe  werden  die  Ge- 
burten ohne  Umschlingung,  in  der  zweiten  die  mit  Umschlingungen 
Ihren  Platz  finden,  so  dass  die  gleichwerthigen  Zahlen  unter  ein- 
ander stehen. 

Vergleichen  wir  die  beiden  Reihen  dieser  Tabelle  mit  einander 
so  machen  sich  in  folgenden  Punkten  Abweichungen  bemerkbar' 

Die  I  rimiparen  verhalten  sich  zu  den  Multiparen  bei  den 
^.eburten,  m  denen  keine  Nabelschnurumschlingung  beobachtet 
wurde,  wie  1  : 1,04,  während  bei  den  Umschlingungen  das  Ver- 
haltmss  wie  1  :  1,30  ist. 
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Frischtodte  Kinder  fanden  sich  in  6,7  "/q  bei  nicht  um- 
schlungenen gegen  5,5  bei  umschhmgenen.  Es  vertheilen  sich 
aber  die  todten  Kinder  auffallend  bei  umschlungenen  und  nicht 
umschlungenen  auf  die  Primiparen  und  Multiparen.  Bei  den  nicht 
umschlungenen  Kindern  sind  von  den  24  todten  13  bei  Multiparen 
und  nur  11  bei  Primiparen  beobachtet  Avorden,  während  bei  den 
umschlungenen  nur  einmal  bei  einer  Multiparen  ein  todtes  Kind 
geboren  wurde,  dagegen  bei  den  Primiparen  dieses  7  mal  geschah, 
trotzdem  dass  die  Zahl  der  bei  Multiparen  konstatirten  Uin- 
schlingungen  die  grössere  ist. 

Macerirte  Kinder  sind  häufiger  unter  nicht  umschlungenen, 
ungefähr  1 : 32,  als  unter  umschlungenen,  1  : 47,6. 

Bedeutend  ist  der  Unterschied  bei  den  asphykti sehen,  indem 
50,3  °/o  bei  umschlungenen  und  nur  21,5  bei  nicht  umschlungenen 
asphyktisch  waren.  Dabei  wurden  Asphyxien  ungefähr  doppelt  so 
häufig  bei  Erstgebärenden  und  fast  vier  mal  so  häufig  bei  Multi- 
paren bei  Umschlingungen  beobachtet  als  bei  den  Geburten,  wo  • 
diese  Lagerung  der  Nabelschnur  nicht  vorkam. 

Die  Operationszahl  bei  umschlungenen  und  nicht  umschlungenen  i 
Kindern  weist  keine  grossen  Abweichungen  auf;  dieselbe  ist  bei'i 
den  Umschlingungen  nur  unbedeutend  grösser,  und  kommt  diese- 
Abweichung  durch  die  grössere  Zahl  der  Operationen  bei  Primi- 
paren zu  Stande. 

Die  bei  den  umschlungenen  Kindern  vorwiegend  in  Anwendung . 
gekommene  entbindende  Operation  ist  die  Zange,  bei  30  Operationen ; 
überhaupt  27  mal.  Es  wurde  bei  jeder  5,2  Geburt  in  Schädellage, . 
wo  Umschlingungen  beobachtet  wurden,  die  Zange  angelegt,  während  i 
bei  nicht  umschlungenen  Kindern  dies  bei  jeder  6,6  Geburt  ge-- 
schah.  Bei  Multiparen  scheinen  die  Umschlingungen  keinen  Ein-- 
fluss  auf  die  Häufigkeit  der  Zangen  auszuüben,  indem  bei  den-  - 
selben  bei  umschlungenen  auf  jede  15,8  Geburt,  bei  nicht  um:- 
schlungenen  auf  jede  15,1  Geburt  eine  Zange  entfällt.  Nur  bei  : 
Primiparen  ist  der  Unterschied  bedeutend,  da  bei  umschlungenen  ^ 
bei  jeder  2,9  Geburt,  bei  nicht  umschlungenen  bei  jeder  4,2  Ge- 
burt die  Zangenanlegung  nothwendig  wurde. 

In  Folgendem  möchte  ich  die  durch  Untersuchung  des  vor- 
liegenden Materials  gewonnenen  Schlüsse  kurz  zusammenfassen. 
1.  Nabelschnurumschlingungen  kommen  durchschnittlich  bei  jeder ' 
3,5  Geburt  vor. 
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2.  Nabelsclmiirimischlingungen  finden  sich  bei  Miiltiparen  häufiger 
als  bei  Primiparen  (30,8  °/o  gegen  26,1  °/o). 

3.  Lange  Nabelschnüre  sind  ein  prädisponirendes  Moment  für 
die  Umschlingiingen,  indem  am  häufigsten  Umschlingungen 
bei  Nabelschnüren  über  60  cm  beobachtet  werden. 

4.  Für  den  Tod  der  Frucht  in  der  Schwangerschaft  scheinen 
die  Umschlingungen  nur  eine  untergeordnete  Bedeutung  zu 
haben,  da  macerirte  Kinder  seltener  bei  umschlungenen  als  bei 
nicht  umschlungenen  geboren  wurden  (1  : 47,6  gegen  1  : 32). 

5.  Bei  Primiparen  bekundet  sich  die  Gefährdung  des  kindlichen 
Lebens  durch  Umschlingungen  ausser  in  der  Zahl  der  asphyk- 
tischen  Kinder,  hauptsächlich  in  der  Erhöhung  der  Mortalitäts- 
ziffer  (6,2o/o  gegen  ll,2o/o); 

6.  bei  Multiparen  in  der  unverhältnissmässigen  Erhöhung  der 
Zahl  der  asphyktischen  Kinder  (12,0  «/o  gegen  44,4  o/o). 

7.  Die  Operationszifier,  besonders  die  der  Zangen  bei  Primiparen 
wächst  bei  Umschlingungen. 

Es  scheint  mir  von  Interesse  zu  sein,  festzustellen,  in  welcher 
Phase  der  Geburt  bei  Nabelschnurumschlingungen  gewöhnlich  die 
Gefahr  für  das  Kind  auftritt. 

Der  nun  folgenden  Betrachtung  will  ich  nur  Schädellagen  und 
Halsumschlingungen  zu  Grunde  legen.  Bei  den  Schädellagen  treten 
die  Erscheinungen,  welche  die  Umschlingungen  bewirken,  viel 
klarer  hervor,  und  es  kommt  eine  Reihe  von  anderweitig  schäd- 
lich wirkenden  Ursachen  in  Wegfall,  wie  sie  bei  Fusslagen  u.  s  w 
beobachtet  werden.  Als  das  Einfachste  erscheint  es  zu  konstatiren 
bei  welchem  Kopfstande  die  Zeichen  der  beginnenden  Asphyxie 
auftraten.  Unter  den  68  asphyktischen  Kindern  wurde  in  32  Fällen 
eine  Verschlechterung  der  kindlichen  Herztöne  beobachtet,  und 
zwar  befand  sich  der  Kopf,  als  diese  Erscheinung  eintrat,  23  mal 
im  Beckenausgang,  3  mal  im  Einschneiden,  5  mal  in  der  Becken- 
hohle.   Unter  den  32  Geburten  trat  die  Asphyxie  also  ausnahms- 
los bei  ganz  tief  im  Becken  stehendem  Kopfe  ein,  nur  5  mal  bei 
hoher  stehendem  Kopfe.   Diese  Beobachtung  kann  keine  ganz  zu- 
falhge  sein,  es  muss  sich  der  Grund  dafür  in  einer  erst  vorzugs- 
weise im  Beckenausgang  eintretenden  Gefahr  finden  lassen.  Auch 
st  zu  erwähnen,  dass  dks  Schlechterwerden  der  kindlichen  Herz- 
ne  fast  immer  ganz  plötzlich  auftrat,  so  dass  die  Ursache  nicht 
etwa  eme  langsam  einwirkende,  sondern  eine  plötzlich  eintretende 
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sein  muss.  Solche  Asphyxien  ereigneten  sich  auch  bei  stehender 
Blase  und  tiefstehendem  Kopfe,  wie  es  in  drei  Fällen  beobachtet 
wurde. 

Um  den  Einfluss  der  Halsumschlingungen  bei  Schädellagen 
auf  die  Gefährdung  des  kindlichen  Lebens  richtig  beurtheilen  zu 
können,  muss  untersucht  werden,  wo  sich  die  Halspartie  des 
Kindes  bei  tiefstehendem  Kopfe  befindet,  und  dann,  ob  bei  der  oben 
erwähnten  Lagerung  der  Nabelschnur  dieselbe  bei  einem  solchen 
Stande  des  Kopfes  grösseren  Gefahren  ausgesetzt  ist. 

In  Betracht  kann  zunächst  nur  der  Nacken  des  Kindes 
kommen,  da  derselbe  bei  normaler  Haltung  des  Kindes  die  unge- 
schützteste Partie  des  Halses  bildet  und  die  Umschlingungen 
meistens  auch  nur  den  Nacken  umfassen;  die  vordere  Halspartie 
wird  vom  Kinn  gleichsam  überdacht.  Nehmen  wir  nun  die  ein- 
fachsten Verhältnisse,  die  Hinterhauptslagen,  so  befindet  sich  der 
Nacken  des  Kindes  bei  tiefstehendem  Kopfe  und  noch  tiefer 
stehender  kleiner  Fontanelle  zum  grossen  Theile  hinter  der  Sym- 
physe. Da  aber  alle  vorspringenden  Theile  des  im  kleinen  Becken 
befindlichen  Kindes  auch  in  der  Wehenpause  einen  stärkeren 
Druck  erleiden,  als  der  im  Uterus  herrschende  ist,  indem  der  durch 
die  Wehe  vorwärts  getriebene  Kindstheil  auch  in  der  Wehenpause 
zwischen  den  vorspringenden  Knochenpartien  des  Beckens  gleichsam 
hängen  bleibt,  und  zugleich  dem  durch  die  Spannung  der  mütter- 
lichen Weichtheile  des  kleinen  Beckens  entstehenden  Druck  ausge- 
setzt ist,  so  muss  die  Nabelschnur,  wenn  sie  über  die  Partie  des 
Nackens  geschlungen  ist,  die  an  die  Symphyse  angepresst  ist 
möge  die  Blase  stehen  oder  nicht,  möge  eine  Wehe  oder  Wehen- 
pause vorhanden  sein,  einen  cirkumskripten  stärkeren  Druck  erleiden. 

Es  fragt  sich  nun,  warum  nicht  eine  jede  Nabelschnurum- 
schlingung von  bedenklichen  Erscheinungen  begleitet  ist.  Difes 
lässt  sich  so  erklären:  da  das  Herabrücken  des  Kindskopfes  langsam 
geschieht,  so  kann  die  Nabelschnur,  wenn  sie  nur  locker  um- 
schlungen ist  und  sich  ausspannen  lässt,  gleichsam  am  oberen 
Rande  der  Symphyse  zurückgeschoben  werden,  und  so  ist  es  mög- 
lich dass  die  Umschlingungen  gar  keinen  Einfluss  auf  das  Leben 
des 'Kindes  ausüben.  Ist  die  Nabelschnur  aber  kurz  oder  aber 
einmal  oder  mehrmal  um  den  Hals  geschlungen,  so  ist  eine  Ver- 
schiebung der  Nabelschnur  über  den  Beckeneingang  schwerer  mög- 
lich und  es  muss  beim  Herabrücken  einmal  ein  Moment  kommen, 
wo  'dieselbe  direkt  hinter  die  Symphyse  gelangt,  und  sie  muss 
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dann  einen  Druck  erleiden,  der  bei  der  geringen  Druckkraft  des 
kindlichen  Herzens  ausreicht,  die  Cirkulation  zu  beeinträchtigen 
oder  zu  unterbrechen. 

Bei  Gesichtslagen  ist  der  Mechanismus  derselbe,  nur  ist  hier 
die  vordere  Halspartie  die  gefährdetere.    Bei  Vorderhauptslagen 
muss  noch  eine  andere  Möglichkeit  angenommen  werden.  Es  kann 
sich  dasselbe,  was  wir  bei  den  Hinterhauptslagen  besprachen,  mit 
der  um  den  Nacken  geschlagenen  Nabelschnur  am  Promontorium 
ereignen,  sodann  kann  die  Nabelschnur  auch  auf  andere  Weise 
eine  Kompression  erfahren.    Von  dem  Augenblicke  an,  wo  die 
Rotation  des  Kopfes  um  die  Symphyse  stattfindet,  und  das  Hinter- 
haupt über  den  Damm  kommt,  nähert  sich  naturgemäss  das  Kinn 
dem  Halse,  und  es  muss,  wenn  sich  die  Nabelschnur  auch  über 
die  vordere  Halspartie  hinwegzieht,  auf  dieselbe  ein  Druck  durch 
das  Kinn  ausgeübt  werden.  In  wie  weit  dieser  Mechanismus  auch 
bei  sehr  tief  gesenkter  kleiner  Fontanelle  bei  Hinterhauptslagen 
und  bei  Gesichtslagen  zwischen  Nacken  und  Hinterhaupt  in  Be- 
tracht kommt,  lässt  sich  nicht  ermessen,  von  der  Hand  ist  er 
jedenfalls  nicht  zu  weisen. 

Wir  haben  bis  jetzt  zwei  Arten  der  Kompression  bei  Nabel- 
schnurumschlingungen erörtert,  erstens :  die  Kompression  der  Nabel- 
schnur zwischen  dem  Kinde  und  den  mütterlichen  Geburtswegen 
und  zweitens:  die  Kompression  zwischen  den  kindlichen  Theilen 
selbst.    Auf  die  letztere  Gruppe  beziehen  sich  auch  die  Beobach- 
tungen, die  bei  ümschlingungen  und  einer  vorliegenden  oberen 
Extremität  gemacht  wurden.    Zweimal  wurde  bei  den  Geburten 
eine  Halsumschlingung  und  das  Vorliegen  einer  Hand  am  Halse 
bemerkt,  beide  Male  waren  die  Kinder  tief  asphyktisch.  A  priori 
scheint  es  am  wahrscheinlichsten,  dass  die  vorliegende  Hand  die 
schuldige  Ursache  ist,  denn  da  beim  Eintritt  in  das  kleine  Becken  die 
vorliegende  Hand  an  das  Kind  gepresst  wird,  und  in  diesen  Fällen  die 
Nabelschnur  zwischen  der  Hand  und  der  kindlichen  Oberfläche  liegt,  so 
muss  die  Nabelschnur  gedrückt  werden.  Diese  Erwägungen  erklären 
es  auch  ungezwungen,  warum  bei  Primiparen  die  Zahl  der  todtge- 
borenen,  und  warum  bei  Multiparen  die  Zahl  der  asphyktischen 
Kinder  wachst.    Bei  Primiparen  dauert  die  Austreibungsperiode 
gewöhnlich  verhältnissmässig  länger  als  bei  Multiparen,  es  wirkt 
also  auch  die  Cirkulationsstörung,  wenn  die  Nabelschnur  in  eine 
Lage  kommt,  m  der  sie  eine  Kompression  erfährt,  länger  auf  die 
ümder  bei  Primiparen  ein.  Daher  muss  sich  auch  die  Gefährdung 
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des  kindlichen  Lebens  am  häufigsten  bei  Primiparen  in  ihren 
liöchsten  Graden,  nämlich  im  Tode  der  Kinder  äussern.  Daraus 
ergiebt  sich  auch,  dass  in  den  meisten  Fällen  die  Todesursache 
in  der  Kompression  der  Nabelschnur  gesucht  werden  muss ;  jeden- 
falls genügt  diese  Annahme  fast  ausnahmslos  zur  Erklärung  des 
Todes  der  Kinder. 

Unter  den  mir  zur  Verfügung  stehenden  Sektionsprotokollen, 
die  bei  den  Kindern  nur  die  gewöhnlichen  Zeichen  der  Asphyxie 
nachweisen,  findet  sich  eins,  welches  beweist,  dass  durch  die  Um- 
schlingungen auch  noch  andere  Schädigungen  bewirkt  werden 
können. 

Es  handelt  sich  um  eine  Primipara,  die  kreissend  in  die  Klinik 
eintrat.  Es  wurde  eine  zweite  Lage  konstatirt.  Kopf  tief  im 
Becken ;  grosse  Fontanelle  links  vorne,  kleine  rechts  hinten,  Pfeil- 
naht im  ersten  schrägen  Durchmesser.  Die  Blase  steht.  Herz- 
töne deutlich  hörbar,  von  normaler  Frequenz.  Im  Verlaufe  der 
Geburt  drehte  sich  die  kleine  Fontanelle  nach  vorne.  Als  der 
Kopf  im  Beckenausgang  war,  und  die  Pfeilnaht  im  geraden  Durch- 
messer verlief,  wurden  die  kindlichen  Herztöne  nach  einer  Wehe 
plötzlich  ganz  schlecht.  Es  wurde  sofort  die  Zange  angelegt. 
Nach  der  Entwickelung  des  Kopfes  fand  sich  eine  dreifache  Um- 
schlingung um  den  Hals.  Da  der  Rumpf  des  Kindes  nicht  folgte, 
und  die  Nabelschnur  sich  nicht  lockern  Hess,  wurde  dieselbe  durch- 
schnitten und  das  Kind  extrahirt.  Die  Zangenoperation  dauerte 
ganz  kurze  Zeit.    Das  Kind  war  todt. 

Die  am  Tage  darauf  vorgenommene  Sektion  ergab  Folgendes : 
vollkommen  reifes,  ausgetragenes  weibliches  Kind.  Frakturen  oder 
Läsionen  der  Weichtheile  nirgends  vorhanden.  Im  Larynx,  der 
Trachea  und  in  den  grossen  Bronchien  reichliche  Mengen  bräun- 
lich gefärbten  Schleimes.  Absolute  Atelektase  und  massige 
Hyperämie  beider  Lungen,  mehrere  Ekchymosen  in  den  Pleuren 
und  im  Perikard;  mässige  Hyperämie  der  Herzhöhlen,  der  Leber, 
der  Milz  und  der  Nieren.  Absoluter  Gasmangel  im  Magen  und 
Darmtraktus.  Starke  Hyperämie  der  Hirnhäute  und  der  Hirn- 
sinus, der  grossen  Halsvenen,  sowie  der  Nabelvene.  Im  Uebrigen 
durchaus  normaler  Befund. 

Ausser  den  Zeichen  der  Asphyxie  haben  wir  hier  auch  die 
Erscheinungen  einer  bedeutenden  Hirnhyperämie.  Inwieweit  diese 
zum  Tode  des  Kindes  beigetragen,  lässt  sich  nicht  entscheiden. 
Es  weist  diese  Beobachtung  jedenfalls  auf  die  Möglichkeit  hm, 
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dass  die  Umschlingungen  auch  durch  die  Kompression  der  Hals- 
venen Gehirnhyperämien  und  vielleicht  auch  Hämorrhagien  er- 
zeugen und  so  das  kindliche  Leben  schädigen  können.  Nach 
allem  dem  scheint  die  Annahme  die  richtige  zu  sein,  dass  die 
Todesursache  bei  Umschlingungen  in  den  meisten  Fällen  in  der 
Kompression  der  Nabelschnur  zu  suchen  sei,  dass  aber  auch  durch 
Kompression  der  Halsgefässe,  wenn  auch  nur  in  seltenen  Fällen, 
das  Leben  des  Kindes  gefährdet  sein  könne. 

Es  bleibt  also  für  die  meisten  Fälle  die  alte  Naegele'sche 
Ansicht  zu  Kecht  bestehen. 

Dass  die  Flexion  des  Kopfes  durch  die  Umschlingungen  be- 
hindert wird  und  so  eine  Verzögerung  der  Geburt  auftreten  kann, 
wurde  durch  einen  Fall  bewiesen.  Bei  einer  wegen  Verschlechte- 
rung der  kindlichen  Herztöne  unternommenen  Zangenanlegung 
folgte  der  Kopf  anfangs  ganz  leicht.  Als  die  Zange  gehoben 
wurde,  um  das  Vorderhaupt  über  den  Damm  zu  bringen,  leistete 
der  Kopf  einen  ganz  unerwarteten  Widerstand.  Nachdem  nach 
einigen  kräftigen  Traktionen  der  Kopf  entwickelt  war,  wurde 
nachgefühlt,  und  man  fand  eine  Nabelschnur- Umschlingung  um 
den  Hals,  die  wie  ein  Drahtseil  gespannt  war.  Es  gelang  dieselbe 
über  die  nach  hinten  gelegene  Schulter  zurückzuschieben,  worauf 
der  Rumpf  des  Kindes  leicht  folgte.  Das  Kind  war  asphyktisch, 
wurde  aber  wieder  belebt. 

Für  die  frühzeitige  Diagnose  der  Nabelschnur-Umschlingungen 
haben  wir  nichts  Zuverlässiges  finden  können,  es  bleibt  also  die 
Haake'sche  Methode  als  die  einzige  sichere  bestehen.  Wohl  wurde 
das  plötzliche  Schlechterwerden  der  kindlichen  Herztöne  bei  tief- 
stehendem Kopfe,  wie  es  Crede  angiebt,  zur  Diagnose  zu  ver- 
werthen  gesucht,  doch  nicht  immer  mit  positivem  Erfolge. 

Die  von  Wigand  beschriebene,  für  Umschlingungen  charak- 
teristische Form  der  Wehen  wurde  zweimal  beobachtet.  Beide 
Male  stellte  sich  bei  der  Geburt,  die  bis  dahin  ganz  normal  ver- 
lief, bei  tiefstehendem  Kopfe  nach  einer  kräftigen  Wehe  ein 
krampfartiger  Kontraktionszustand  des  Uterus  ein.  In  dem  einen 
Falle  klagte  die  lü-eissende  über  einen  ganz  unerträglichen  Schmerz 
in  der  rechten  Uteruskante,  zugleich  erfolgte  eine  geringe  Blutung 
aus  der  Scheide.  Beide  Geburten  wurden  mit  der  Zange  beendet. 

Die  Besichtigung  der  Placenta  im  zweiten  Falle  ergab,  dass 
ein  Lappen,  der  Placenta  sich  frühzeitiger  gelöst  haben  musste 
da  auf  demselben  an  der  maternen  Tläche  ein  älteres  Blut- 
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gerinnsei  aiifsass.  Es  erscheint  daher  die  Annahme  gerechtfertigt, 
dass  die  erwähnten  Erscheinungen  bei  den  beiden  Geburten  durch 
eine  Zerrung  an  der  Placenta  hervorgerufen  wurden. 

Zum  Schhiss  sei  es  mir  erlaubt,  die  gewonnenen  Resultate 
mit  denen  der  übrigen  Autoren  in  den  wichtigsten  Punkten  zu 
vergleichen. 

Als  für  Umschlingungen  prädisponirende  Ursachen  haben  wir 
mit  V.  Win  ekel  gefunden:  1.  ihr  häufigeres  Vorkommen  bei 
Multiparen  und  2.  ihr  häufigeres  Vorkommen  bei  langen  Nabel- 
schnüren. V.  Winckel  spricht  die  Vermuthung  aus,  dass  seine 
bis  dahin  am  höchsten  stehenden  Zahlen,  was  die  Häufigkeit  der 
Umschlingungen  betrifft,  durch  die  vielleicht  in  Dresden  beob- 
achteten längeren  Nabelschnüre  als  anderswo  zu  erklären  seien. 
Hier  haben  wir,  auf  den  Gedankengang  v.  Winckel's  eingehend, 
konstatiren  können,  dass  die  Nabelschnüre  der  Esten,  denn  um 
die  handelt  es  sich  fast  ausschliesslich,  länger  sind,  als  es  sonst 
angenommen  wird.  Zu  dem  Zwecke  habe  ich  die  klinischen 
Geburtsbogen  des  Jahres  1889  durchgesehen  und  dabei  173  An- 
gaben über  die  Länge  der  Nabelschnur  gefunden.  Es  stellte  sich 
dabei  heraus,  dass  die  Nabelschnüre  im  Durchschnitt  61  cm 
lang  waren. 

Unsere  Zahl  über  die  Häufigkeit  der  Umschlingungen  (3,49), 
steht  der  von  v.  Winckel  beobachteten  am  nächsten,  der  vom 
Jahre  1873  bis  1878  in  Dresden  durchschnittlich  bei  jeder  3,9.  Ge- 
burt eine  Umschlingung  fand;  im  Jahre  1873  am  häufigsten,  bei 
27  "/o;  in  den  Jahren  1874  und  1875  am  seltensten,  bei  24  "/q. 
Es  scheint  daher  die  von  Veit  angegebene  Zahl,  abgesehen  von 
den  übrigen  Autoren,  die  grössere  Zahlen  haben,  zu  niedrig  ge- 
grifiien  zu  sein.  Freilich  rechnet  Veit  nur  Halsumschlingungen 
bei  Schädellagen;  bei  derselben  Rechnung  haben  wir  bei  jeder 
3,64.  Geburt  eine  Umschlingung  gesehen.  Ausserdem  ist  bei  der 
V einsehen  Berechnung  noch  ein  Moment  in  Betracht  zu  ziehen; 
bei  Veit  ist  das  Verhältniss-  der  Primiparen  zu  den  Multiparen 
wie  1  :  0,5,  während  bei  uns  dasselbe  Avie  1  : 1,1  ist.  Da  aber 
nach  den  oben  angeführten  Beobachtungen  Umschlingungen  häufiger 
bei  Multiparen  als  bei  Primiparen  sind,  so  würde  sich  die  Differenz 
der  Veit 'sehen  und  unserer  Beobachtung  wohl  bedeutend  ver- 
ringern. 

Schwer  erscheint  es  in  den  Ansichten  über  die  Schädlichkeit 
der  Umschlingungen  eine  Uebereinstimmung  zu  erzielen. 
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V,  Heck  er  giebt  das  Verhältniss  der  macerirt  geborenen 
Kinder  bei  Umschlingimgen  zu  den  umschlungenen  wie  1  :  64  an. 
Unsere  Zahl ,  1  : 47 ,  nähert  sich  noch  am  meisten  der  von 
V.  Winckel  für  das  Jahr  1873  angegebenen  1  : 44. 

Unsere  auf  den  ersten  Blick  ungeheuer  grosse  Abweichung  in 
der  Angabe  der  asphyktischen  Kinder  bei  Umschlingungen  1  :  2 
findet  ihre  Erklärung  in  der  von  mir  angenommenen  Begrenzung 
des  Begriffes  Asphyxie.  Es  sind  eben,  um  keine  Meinungsver- 
schiedenheiten aufkommen  zu  lassen,  alle  Kinder,  die  nach  der 
Geburt  auch  nur  die  geringsten  Störungen  aufwiesen,. als  asphyk- 
tische  bezeichnet  worden.  Rechne  ich  nur  die  in  den  Journalen 
als  tief  asphyktisch  und  wiederbelebt  angeführten  Kinder,  und 
zwar  ebenso,  wie  Veit  und  Druffel,  nur  Halsumschlingungen  bei 
Schädellagen,  so  sind  bei  Umschlingungen  nur  17  Asphyxien  auf 
134  Geburten  in  Schädellage  beobachtet  worden,  das  Verhältniss 
ist  dann  1  :  7,88.  Diese  Zahl  stimmt  fast  genau  mit  der  Veit- 
schen  1 :7  und  Druffel'schen  1  : 8,2  und  weist  auch  keine  allzu 
grosse  Verschiedenheit  mit  der  Mayer'schen  1:9,5  undWeide- 
mann'schen  1:10  auf.  Nur  die  Zahlen  v.  Winckel's  1:13,9 
und  V.  Hecker 's  1:18  liegen  entfernter. 

Zur  Berechnung  der  Letalität  bei  Umschlingungen  scheint 
mir  nur  der  von  Veit  vorgeschlagene  Weg  der  richtige  zu  sein, 
und  glaube  ich  die  übrigen  Angaben  bei  Seite  liegen  lassen  zu 
können.  Nach  Veit  werden  eben  einheitliche  Bedingungen  zu 
Grunde  gelegt:  Schädellagen  und  Halsumschlingungen.  Veit 
rechnet  hierbei  1  todtes  auf  63  umschlungene  Kinder,  Druffel 
1:13,7,  wir  1:17,8.  Die  Druffel'sche  und  unsere/ Angabe 
lassen  sich  noch  in  Parallele  stellen,  gross  aber  erscheint  der  Ab- 
stand der  Veit 'sehen. 

Meiner  Meinung  nach  wird  nie  eine  Einigung  erzielt  werden 
können,  bevor  nicht  ein  Grundfehler  beseitigt  ist,  nämlich  das 
Zusammenwerfen  der  Primi-  und  Multiparen  bei  der  Berechnung. 
Der  Tod  der  Kinder  tritt  eben  fast  ausnahmlos  bei  Primiparen 
ein.  Veit  hat  alle  seine  7  Todesfälle  der  Kinder  bei  Umschlin- 
gungen bei  Primiparen  beobachtet;  Druffel  hat  leider  diesem  Ver- 
hältniss gar  keine  Aufmerksamkeit  geschenkt ;  wir  haben  von  den 
8  Todesfällen  7  bei  Primiparen  gesehen.  Bei  dem  einen  Todes- 
fall des  Kindes  bei  einer  Multiparen  handelte  es  sich  ausserdem 
um  Eklampsie  der  Mutter,  die  bei  wenig  erweitertem  Muttermunde 
auftrat.    Als  die  Zange  angelegt  werden  konnte,  waren  die  kind- 
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liehen  Herztöne  schon  ganz  schlecht.  Durch  das  Zusammenwerfen 
der  Primi-  und  Multiparen  bei  der  Berechnung  entsteht,  bei  dem 
wechselnden  Verhalten  derselben  zu  einander,  ein  beständiges  Ver- 
schieben des  Prozentsatzes  der  todten  Kinder  bei  Umschlingungen. 
Berechnen  wir  nun  den  Prozentsatz  der  todten  Kinder  bei  Um- 
schHngungen,  ebenso  wie  Veit,  aber  nur  bei  Primiparen,  so  er- 
halten wir  ein  Verhältniss  wie  1  :  8,8 ,  während  dasselbe  bei  den 
nicht  umschlungenen  Kindern  bei  Primiparen  wie  1  :  15,9  ist.  Bei 
Multiparen  ist  das  Verhältniss  bei  Umschlingungen  etwa  wie  1  :  ^o, 
bei  nicht  umschlungenen  Kindern  wie  1  :  27,4. 


Fassen  wir  kurz  die  Ergebnisse  der  von  uns  gemachten  Beob- 
achtungen zusammen,  so  kommen  wir  zu  folgenden  Schlüssen: 

1.  Umschlingungen  der  Nabelschnur  sind  in  der  grössten 
Zahl,  welche  die  Litteratur  aufweist,  in  Dorpat  beobachtet 
worden  (1  : 3,49). 

2.  Die  hier  beobachtete  Häufigkeit  der  Umschlingungen  findet 
vielleicht  ilire  Erklärung  in  der  bei  den  Esten  längeren 
Nabelschnur  (61  cm). 

3.  In  der  Schwangerschaft  abgestorbene  Kinder  sind  nicht 
häufiger  bei  umschlungenen  als  bei  nicht  umschlungenen  be- 
obachtet worden. 

4.  Die  durch  Halsumschlingungen  bei  Schädellagen  bewirkten 
Gefahren  treten  fast  ausnahmslos  bei  tiefstehendem  Kopfe  ein. 

5.  Die  Gefahr  der  Umschlingungen  bei  der  Geburt  liegt  fast 
immer  in  der  Kompression  der  Nabelschnur  zwischen  dem 
Kinde  und  den  mütterlichen  Geburtswegen  oder  ZAvischen 
den  Kindestheilen  selbst. 

6.  Die  Strangulation  der  Kinder  durch  Halsumschlingung  tritt 
ausserordentlich  selten  auf. 

7.  Todesfälle  der  Kinder,  durch  Halsumschlingungen  bei  Schädel- 
lagen bewirkt,  kommen  nur  ganz  ausnahmsweise  bei  Multi- 
paren vor.  Bei  Primiparen  stirbt  ungefähr  jedes  neunte 
umschlungene  Kind  in  Folge  von  Nabelschnurdruck  während 
der  Geburt. 

8.  Bei  Multiparen  äussert  sich  die  Schädlichkeit  der  Umschlin- 
gungen nur  in  der  Erhöhung  der  Zahl  der  asphyktischen 

,  Kinder. 
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Bei  der  weiten  Verbreitung  der  Blennorrlioea  neonatorum  und 
den  bis  vor  nicht  allzu  langer  Zeil  noch  ziemlich  wenig  erfolg- 
reichen therapeutischen  Massnahmen  gegen  dieselbe  ist  es  durch- 
aus verständlich,  dass  diese  Krankheit  der  Neugeborenen  das  Inter- 
esse der  medizinischen  Welt  seit  jeher  in  ausgedehntestem  Maasse 
in  Anspruch  genommen  hat.  H au ss mann  hat  in  seiner  Mono- 
graphie „Die  Bindehautinfektion  der  Neugeborenen,  Stutt- 
gart 1892"  die  Geschichte  dieser  Erkrankung  recht  ausführlich 
geschildert,  und  will  ich  es  daher  unterlassen,  näher  auf  dieselbe 
einzugehen. 

Während  nun  die  Bemühungen  der  Ophthalmologen  sich  mehr 
darauf  beschränkten,  auf  therapeutischem  Wege  dieses  für  das 
Sehvermögen  des  kindlichen  Auges  so  verderblichen  Leidens  Herr 
zu  werden  waren  es  hauptsächlich  die  Gynäkologen  ,  die  danach 
strebten,  durch  eine  geeignete  Prophylaxe  der  weiteren  Verbrei- 
tung der  Blennorrhoe  Einhalt  zu  thun.  Natürlich  konnte,  so  lange 
die  ursächlichen  Momente  der  Erkrankung  fremd  blieben,  von 
einem  prophylaktischen  Vorgehen  gegen  dieselbe  kaum  die  Rede 
sein,  und  waren  daher  auch  die  in  dieser  Hinsicht  gemachten  Vor- 
schlage durchaus  nicht  geeignet,  den  an  sie  gestellten  Anforde- 
rungen zu  genügen.    Erst  mit  der  Erkenntniss,  dass  das  Sekret 
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der  mütterlichen  Gebiirtswege  den  Keim  der  Erkrankung  in  sich 
berge,  konnten  geeignete  Massregeln  zur  Verhütung  einer  Infektion 
des  kindlichen  Auges  in  Aussicht  genommen  werden  und  nun  sind 
eine  Reihe  einschlägiger  Fragen  so  weit  erklärt,  dass  eine  kritische 
Beurtheilung  und  allendliche  Prüfung  der  geeignetsten  Methode 
ermöglicht  ist. 

Von  den  verschiedenen  prophylaktischen  Massnahmen  hat  das 
Crede'sche  Verfahren  bisher  wohl  am  meisten  Anerkennung  ge- 
funden, und  wird  die  von  ihm  vorgeschlagene  Methode  der  Prophy- 
laxe an  den  meisten  geburtshilflichen  Anstalten  geübt.  Es  ist  je- 
doch durchaus  verständlich,  dass  ein  so  eingreifendes  Vorgehen, 
wie  das  Touchiren  der  Conjunktiva  der  Neugeborenen  mit  einer 
2°/oigen  Lapislösung  zweifellos  ist,  sowohl  von  Gynäkologen  als 
auch  von  Ophthalmologen  vielfach  gemissbilligt  wird  und  den 
Wunsch  nahe  gelegt  hat,  die  G  rede 'sehe  Methode  durch  eine 
andere  zu  ersetzen,  die  bei  gleich  günstigen  Erfolgen  weniger 
reizend  auf  die  Conjunktiva  der  Neugeborenen  wirkt.  Dass  das 
Arg.  nitr.  in  2°/oiger  Lösung  in  den  Conjunktivalsack  gebracht 
in  der  That  einen  ziemlich  heftigen  Reizzustand  verursacht,  ist 
eine  Erfahrung,  die  wohl  jeder,  der  sich  mehr  mit  der  ophthalmo- 
logischen Praxis  beschäftigt  hat,  gemacht  haben  wird,  und  habe 
ich  mich  noch  neuerdings  mehrfach  hiervon  überzeugen  können, 
worüber  ich  später  genauer  referiren  will. 

Als  Herr  Professor  Küstner  die  Leitung  der  geburtshilflichen 
Klinik  zu  Dorpat  übernahm,  verKess  er  sehr  bald  das  bisher  dort 
geübte  Crede'sche  Verfahren  zur  Verhütung  der  Blennorrhoea 
neonatorum  und  versuchte  es,  auf  anderem  Wege  dieser  Erkran- 
kung vorzubeugen,  dabei  zugleich  darauf  Rücksicht  nehmend,  dass 
die  Conjunktiva  des  kindlichen  Auges  so  wenig  wie  möglich  ange- 
griffen werde.  Der  Erfolg  war  ein  durchaus  günstiger,  wie  ich 
mich  an  dem  mir  von  Herrn  Professor  Küstner  in  liebenswürdiger 
Weise  zur  Verfügung  gestellten  archivalischen  Material  seiner  Klinik 
überzeugen  konnte.  Der  Zweck  der  vorliegenden  Arbeit  ist  es,  an 
der  Hand  dieses  Materials  wie  auch  der  über  diesen  Gegenstand 
vorhandenen  Litteratur  nachzuweisen,  dass  das  Arg.  nitr.  in  prophy- 
laktischer Hinsicht  nicht  als  Specificum  gegen  die  Blennorrhoea 
neonatorum  zu  gelten  braucht,  und  es  durchaus  nicht  gerechtfertigt 
erscheint,  in  einer  an  sich  durchaus  nicht  indifferenten  AVeise 
prophylaktisch  gegen  diese  Erkrankung  vorzugehen.  Natürlich  be- 
mühte ich  mich  dabei,  die  meist  sehr  zerstreute  Litteratur  mog- 
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liehst  vollständig  zu  sammeln,  um  ein  auch  nach  dieser  Seite  klares 
Bild  zur  Beurtheilung  dieser  Frage  vorlegen  zu  können. 

Ehe  ich  jedoch  meine  Ansicht  über  die  Prophylaxe  der  Blen- 
norrhoea neonatorum  darlegen  kann,  glaube  ich  die  Aetiologie  der- 
selben deshalb  genauer  berücksichtigen  zu  müssen,  v^^eil  nur  bei 
scharfer  Präcisirung  dieser  der  Begriff  der  Blennorrhoea  neona- 
torum fixirt  werden  kann;  dass  dieses  aber  nothwendig  ist,  be- 
weisen die  noch  in  neuester  Zeit  von  massgebender  Seite  verlaut- 
liarten  Meinungsdifferenzen  über  die  unter  diesem  Namen  zu  ver- 
stehende Krankheit. 


Dass  der  die  Ophthalmoblennorrhoe  hervorrufende  Infektions- 
stoff  allein  in  dem  Sekret  der  mütterlichen  Geburtswege  zu  suchen 
sei,  ist  eine  Thatsache,  an  der  heute  wohl  kaum  Jemand  zweifeln 
wird.  Aus  den  H  a  u  s  s  m  a  n  n 'sehen  Angaben  entnehmen  wir,  dass 
Quell  malz  bereits  1750  auf  den  Zusammenhang  der  Blennorrhoea 
neonatorum  mit  dem  weissen  Fluss  der  Mutter  hingewiesen  hat, 
was  später  von  Gibson  1807  in  noch  nachdrücklicherer  Weise 
betont  worden  ist.  Doch  nur  sehr  allmählich  gelang  es,  dieser 
Ansicht  die  nöthige  Anerkennung  zu  verschaffen  und  noch  bis  vor 
Btwa  25  Jahren  werden  grelles  Licht,  Kälte,  rohe  Behandlung 
ivährend  der  Geburt  u.  s.  w.  für  die  Entstehung  der  Blennorrhoea 
neonatorum  verantwortlich  gemacht. 

Ein  wesentliches  Verdienst  um  das  richtige  Verständniss  der 
Mologie  erwarb  sich  N eis s er durch  die  Entdeckung  des  Gono- 
;occus.  Er  fand  diese  in  morphologischer,  wie  auch  funktioneller 
Beziehung  vollständig  eigenartige  Kokkenart  in  dem  Eiter  der  Blen- 
lorrhoea  neonatorum,  wie  auch  in  dem  Sekret  der  gonorrhoisch 
erkrankten  Schleimhäute  des  Genitaltraktus  und  betonte  zugleich, 
lass  in  ihr  der  specifische  Krankheitserreger  zu  sehen  sei.  Die 
Jntersuchungen  Neisser's  wurden  auch  von  anderen  Autoren 
lestätigt.  Dennoch  stiess  seine  Behauptung,  die  Blennorrhoea 
leonatorum  sei  eine  vollständig  specifische  Erkrankung,  vielfach 
luf  Widerspruch.  Es  lag  dieses  zum  grossen  Theil  daran,  dass 
positive  Impfresultate  mit  Reinkulturen  nur  schwer  geliefert  werden 
connten.  Wohl  gelang  esBokai^),  Krause^),  Bockhart*)  u.  A., 

1)  Centralbl.  für  die  med.  Wissensehaften  1879,  Nr.  8. 

2)  Allgem.  med.  Centralzeitang  1880. 

3)  Centralbl.  für  Ängenheilk.  1882,  p.  134. 
■*)  Citirt  nach  Bumm  cfr.  p.  268. 
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Reinkulturen  darzustellen,  doch  misslangen  die  Impfversuche  an 
l  üieren  vollständig.  Die  wenigen  Versuche  mit  positivem  Resultat 
die  Bokai  und  Bockhart  mit  ihren  Impfungen  an  Menschen  an- 
stellten, genügten  natürlich  noch  keineswegs,  die  Ansicht  einer  specifi- 
schen  Infektion  zu  begründen.  Die  unterdessen  vielfach  wiederholten 
Untersuchungen  des  Sekretes  der  Blennorrhoea  neonatorum  ergaben 
ferner,  dass  durchaus  nicht  in  jedem  einzelnen  Fall  der  Neisser'sche 
Gonococcus  nachgewiesen  werden  konnte.  So  fand  Kroner i) 
unter  92  Fällen  von  Blennorrhoea  neonatorum  den  Gonococcus 
nur  63  mal;  in  29  Fällen  gelang  ihm  der  Nachweis  desselben  nicht. 
Auch  Widmark2)  berichtet  über  ähnliche  Resultate.  Es  machte  sich 
daher  vielfach  die  Ansicht  geltend,  dass  ein  gutartiger  Fluor  albus 
wie  auch  einfaches  Lochialsekret  im  Stande  seien,  eine  Blennor- 
rhoe zu  erzeugen.  Letzteres  wurde  namentlich  von  Schirmer 
behauptet,  der  eine  durch  Infektion  mit  Lochialsekret  entstandene 
Blennorrhoe  beobachtet  haben  will.  Diese  Behauptung  wurde  je- 
doch von  Zweifel*)  in  schlagender  Weise  widerlegt,  indem  er 
Lochialsekret  entschieden  gesunder  Wöchnerinnen  sechs  Kindern 
in  den  Conjunktivalsack  träufelte;  sämmtliche  Kinder  blieben  ge- 
sund. Ebenso  impfte  Kroner^)  fünf  normale  Conjunktiv  en  er- 
wachsener Blinder  mit  schleimig-eitrigem,  zahlreiche  Stäbchen  und 
Diplokokken  enthaltendem,  doch  gonokokkenfreiem  Vaginalsekret 
mit  negativem  Erfolg.  Auch  Wel ander«)  stellte  ähnliche  Ver- 
suche an,  er  impfte  die  männliche  Harnröhre  mit  sicher  gono- 
kokkenfreiem Vaginaleiter,  ohne  dadurch  eine  Gonorrhoe  zu  er- 
zeugen; wohl  aber  gelang  ihm  die  Erzeugung  derselben  bei  drei 
Männern,  denen  er  gonokokkenhaltigen  Eiter  in  die  Urethra  brachte. 
Leopold  und  Wessel')  berichten  ferner,  dass  sie  das  Sekret 
von  18  Schwangeren  untersuchten  und  deren  Kinder  nach  der  Ge- 
burt keiner  prophylaktischen  Massregel  unterzogen.  In  einem  Fall 
fanden  sie  Gonokokken,  und  erkrankte  auch  das  Kind  an  einer 
Blennorrhoe,  in  den  übrigen  17  Fällen  waren  keine  Gonokokken 


1)  Archiv  f.  Gyn.  XXV. 

2)  citirt  nach  Nagel  Jahresbericht  1885. 

3)  Centralbl  f.  Gyn.  1882,  VI. 
i)  Archiv  f.  Gyn.  XXII. 
ö)  1.  c. 

6)  citirt  nach  Bumm  „Der  Mikroorganismus  der  gonorrhoischen  Schleimhaut- 
Erlirankungen  —  Gonococcus  Neisser  — ".  Wiesbaden  1887. 

7)  Archiv  für  Gynäkol.  XXIX.  1 
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im  Sekret  nachzuweisen,  und  blieben  die  Kinder  gesund.  In  meh- 
reren dieser  letzten  Fälle  war  Fluor  albus  vorhanden. 

Waren  nun  diese  Beobachtungen  durchaus  dazu  angethan,  der 
X  e isser 'sehen  Ansicht  immer  mehr  Anerkennung  zu  verschafifen, 
so  erhoben  sich  dennoch  immer  wieder  Stimmen,  die  dem  Gono- 
coccus  in  diagnostischer  Beziehung  keine  weitere  Bedeutung  bei- 
legten. Die  Thatsache,  dass  Blennorrhoeen  beobachtet  wurden, 
bei  denen  der  Nachweis  des  N  eis  s  er 'sehen  Gonococcus  nicht  er- 
bracht werden  konnte,  führte  zu  der  Annahme,  dass  es  zwei  Formen 
dieser  Erkrankung  gebe,  und  wurde  eine  Blennorrhoe  mit  gono- 
kokkenhaltigem  von  einer  solchen  mit  gonokokkenfreiem  Sekret 
unterschieden.  Gestützt  wurde  diese  Annahme  noch  durch  die 
Beobachtung,  dass  auch  der  Verlauf  dieser  beiden  Formen  ein 
durchaus  verschiedener  sei,  indem  die  gonokokkenfreie  Blennorrhoe 
sich  durch  einen  bedeutend  günstigeren  Verlauf  und  geringere 
Neigung  zu  Komplikationen  auszeichne,  als-  die  gonokokkenhaltige. 
Diese  Anschauung  fand  recht  weite  Verbreitung,  konnte  aber  natür- 
lich nichts  zur  Klärung  dieser  verwickelten  Frage  beitragen. 

Das  Verdienst  Bumm's^)  ist  es,  in  diesen  Zwiespalt  der  Mei- 
nungen die  nöthige  Klarheit  gebracht  zu  haben.  Es  würde  über 
den  Rahmen  dieser  Abhandlung  hinausgehen,  wenn  ich  seine  Beob- 
achtungen einer  genaueren  Schilderung  unterziehen  wollte,  ich  ver- 
weise in  dieser  Beziehung  auf  die  von  ihm  veröffentlichte  Mono- 
graphie. Er  wies  in  überzeugender  Weise  nach,  dass  der  Neiss er- 
sehe Gonococcus  eine  durchaus  eigenartige  Kokkenform  sei,  „deren 
Vorhandensein  im  Sekret  unter  allen  Umständen  und  mit  aller 
Sicherheit  sowohl  den  infektiösen  Ursprung  des  Schleimhautleidens 
als  auch  die  Infektiosität  des  gelieferten  Sekretes  beweist,  und  dass 
umgekehrt  gonokokkenfreies  Sekret,  entstamme  es  woher  immer, 
keine  virulenten  Eigenschaften  besitzt."  Speziell  die  Conjunktival- 
erkrankungen  betreffend,  weist  er  darauf  hin,  dass  nur  diejenigen 
Formen  zu  den  Blennorrhoeen  zu  rechnen  sind,  in  deren  Sekret 
sich  der  Neiss  er 'sehe  Gonococcus  nachweisen  lässt.  Fälle,  wie 
sie  Kroner"^)  anführt,  seien  eben  nichts  weiter  als  „excessiv  ge- 
f  steigerte  einfache  Katarrhe."  Und  in  der  That  stimmt  auch  die 
,  kUnische  Beobachtung  durchaus  mit  dieser  Ansicht  überein,  was 
aus  dem  bereits  früher  Gesagten  hervorgeht. 

1)  Der  Mikroorganismus  der  gonorrhoischen  Schleimhaut-Erkrankungen  „Gono- 
coccus Neisser".    Wiesbaden  1887. 
«     2)  1.  c. 
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Wir  sind  diilier  durchaus  zu  der  Annahme  berechtigt,  dass 
weder  das  Sekret  des  gewöhnlichen  Fluor  albus,  noch 
auch  das  Lochialsekret  im  Stande  sind,  eine  Blennorrhoe- 
zu  erzeugen,  sondern  allenfalls  einen  heftigen  Conjuijk-- 
tivalkatarrh  hervorrufen  können;  über  dessen  Genese  ist 
uns  noch  nichts  genaueres  bekannt. 

Erscheint  nun  diese  Auffassung  der  diesbezüglichen  Verhält- - 
nisse  kaum  angreifbar,  so  hat  doch  neuerdings  Schmidt-Rimpler^) 
behauptet ,  dass  die  Blennorrhoea  neonatorum  auch  ohne  gonor- 
rhoische Infektion  in  vollster  Akuität  auftreten  kann.   Seiner  An- 
sicht nach  seien  für  die  Diagnose  das  klinische  Bild  und  die  patho- • 
logisch -anatomischen  Veränderungen  massgebend,  nicht  das  Ver-- 
halten  des  Sekretes. 

Es  lässt  sich  ja  nicht  leugnen,  dass  die  akuten  Conjunktival- - 
katarrhe  häufig  unter  genau  denselben  heftigen  Erscheinungen  ein-  - 
setzen,  wie  die  specifische  Blennorrhoe,  doch  muss  entschieden; 
berücksichtigt  werden,  dass  der  Verlauf  derselben  bedeutend  gut-- 
artiger  ist,  was  auch  aus  den  Beobachtungen  Kroner 's  ^),  Wid- 
mark's^)  u.  A.  hervorgeht. 

Ein  weiterer  Punkt,  die  Aetiologie  der  Blennorrhoea  neona- 
torum betreffend,  der  auf.  die  richtige  Beurtheilung  der  prophy- 
laktischen Massregeln  entschieden  von  Einfluss  sein  muss,  ist  da^ 
Zustandekommen  der  Infektion.  Die  Ansichten  der  Autoren  sin  i 
hierüber  sehr  getheilt.  Es  handelt  sich  wesentlich  um  die  Frage, 
ob  die  Infektion  bereits  intra  partum  oder  erst  beim  Oetfnen  der 
Augen  nach  erfolgter  Geburt  durch  den  an  den  Lidern  haftenden 
Scheidenschleim  stattfinde. 

Crede*)  spricht  in  seiner  Monographie  die  Ansicht  aus,  dass 
die  Infektion  meist  während  der  Austreibungsperiode  geschehe  und 
führt  eine  verlängerte  Austreibungszeit  über  eine  Stunde  hinaus, 
sowie  vorzeitigen  Blasensprung  über  drei  Stunden  vor  der  Geburt 
des  Kindes,  endlich  die  Geburt  grösserer  Kinder,  als  die  Infektion 
begünstigende  Momente  an.  Aus  den  in  der  Charite  gemachten 
Beobachtungen  entnimmt  Uppenkamp ebenfalls,  dass  die  Dauer 


1)  Deutsche  med.  Wochenschrift.  1890.  Nr.  31. 

2)  1.  c.  ^ 

^)  ^-  iH 

4)  „Die   Verhütung   der  Augeuentzündung  der  Neugeborenen  (OphthalmB»^ 
blennorrhoea  neonatorum)".    Berlin  1884. 

ö)  Inaugural-Diasertation.  Berlin  1885.  • 
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der  zweiten  Gebiirtsperiode,  sowie  die  Geburt  grösserer  Kinder  die 
Gefahr  der  Infektion  erhöhen,  konnte  dieses  aber  für  die  Kinder 
der  Erstgebärenden  nicht  bestätigen.  H  a  i  d  1  e  n  ^)  spricht  sich  auf 
Grund  seiner  statistischen  Erhebungen  gegen  die  Annahme  aus, 
dass  die  soeben  angeführten  Momente  die  Gefahr  der  Infektion 
erhöhen. 

Obgleich  v.  Heck  er  2)  einen  Fall  beobachtete,  wo  das  Kind  mit 
einer  völlig  entwickelten  Blennorrhoe  geboren  wurde,  hält  er  doch 
die  Infektion  intra  partum  für  äusserst  selten;  auch  er  konnte 
durch  seine  Zahlenangaben  nicht  bestätigen,  dass  die  von  Crede 
genannten  Umstände  einer  Infektion  Vorschub  leisten. 

Schirmer^),  Cohn*),  Kaltenbach^)  Korn^)  und  einige 
andere  Autoren  sprechen  sich  ebenfalls  dafür  aus,  dass  eine  In- 
fektion intra  vaginam  nicht  stattfinde,  oder  wenigstens  sehr  selten 
sei,  indem  sie  der  Ansicht  sind,  dass  die  Augenlider  bei  Durch- 
tritt des  Kopfes  durch  den  Geburtskanal  fest  geschlossen  und 
durch  Vernix  caseosa  genügend  verklebt  sind,  um  einer  Infektion 
vorzubeugen.  Nach  Korn  könnten  allenfalls  Gesichtslagen  eine 
Infektion  begünstigen,  worauf  früher  auch  schon  von  Anderen 
hingewiesen  ist. 

Diese  Annahme  scheint  mir  eine  durchaus  gerechtfertigte  zu 
sein,  wenngleich  auch  der  strikte  Nachweis  für 'die  Richtigkeit 
derselben  bis  jetzt  noch  nicht  gegeben  werden  kann,  und  immer- 
hin das,  wenn  auch  äusserst  seltene  Vorkommen  einer  Infektion 
unter  der  Geburt  zugegeben  werden  muss. 

Die  Thatsache,  dass  Fälle  beobachtet  worden  sind,  in  welchen 
Kinder  mit  ausgebrochener  Blennorrhoe  geboren  wurden,  spricht 
wohl  unzweifelhaft  dafür,  dass  eine  Infektion  intra  partum,  wenn 
auch  äusserst  selten,  doch  immerhin  möglich  sei.  Ueber  derartige 
Fälle  berichten  ausser  v.  Hecker  noch  Kroll,  Königstein 
Beumer  &  Peiper,  Emmert,  Haase,  Magnus,  Ahlfeld 
und  Andere. 

In  Betreff  der  Inkubationszeit  der  Blennorrhoea  neonatorum 
lasst  sich  natürlich  nichts  Bestimmtes  sagen.    Ich  glaube  aber 

1)  Centralbl.  für  Gynäkologie.  1883. 

2)  Arch.  f.  Gynäkol.  XX. 

3)  Centralbl.  f.  Gynäkol.  1882.  VI. 

4)  Arch.  f.  Gynäkol.  XXIX. 

5)  Arch.  f.  Gynäkol.  XXVIII. 

6)  Arch.  f.  Gynäkol.  XXXI. 
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doch,  dass  aus  den  zalilreichen  Beol)aclitimgen  hervorgeht,  es  sei 
die  Dauer  derselben  auf  2  bis  höchstens  5  Tage  zu  normiren, 
was  ja  auch  mit  den  gemachten  Erfahrungen  über  die  Latenz- 
periode  der  Urethritis  gonorrhoica  übereinstimmt.  Jedenfalls  sind 
wohl  alle  nach  dem  5.  Tage  auftretenden  Blennorlioeen  als  Spät- 
infektionen, d.  h.  weder  als  intra-  noch  auch  gleich  post  partum 
acquirirte,  aufzufassen. 


Die  prophylaktischen  Massnahmen  lassen  sich  nun,  so  mannig- 
fach modifizirt  sie  auch  vorgeschlagen  und  geübt  sein  mögen,  im 
Wesentlichen  auf  zwei  Prinzipien  zurückführen,  die  sich  aus  obiger 
Darlegung  der  ätiologischen  Verhältnisse  ergeben.    Einmal  suchte 
man  durch  Instillation  desinfizirender  Stoffe  in  den  Conjunktival- 
sack  die  etwa  in  denselben  hineingelangten  Keime  zu  tödten, 
andererseits  sollten  gründliche  Desinfektion  der  Scheide  vor  und 
während  der  Geburt  ein  Eindringen  des  Infektionsstoffes  in  den 
Conjunktivalsack  des  kindlichen  Auges  überhaupt  verhindern,  so 
dass  es  nach  erfolgter  Geburt  nur  nöthig  wäre,  die  Augen  des 
Kindes   einer   sorgfältigen   äusseren  Eeinigung   zu  unterziehen. 
Dieses  sind  die  beiden  Prinzipien,  nach  denen  auch  noch  heute 
die  prophylaktischen  Massregeln  zur  Verhütung  der  Blennorrhoea 
neonatorum  ausgeübt  werden.    Es  gilt  nun  die  Frage,  welcher  der 
beiden  Methoden  der  Vorzug  zu  geben  ist,  oder  ob  vielleicht  erst 
die  Kombination  beider  uns  den  gewünschten  Erfolg  garantirt. 
In  der  ersten  Zeit  begnügte  man  sich  damit,  die  Augen  der  Neu- 
geborenen äusserlich  mit  einer  desinfizirenden  Flüssigkeit  zu  rei- 
nigen, wozu  Schiess^)  eine       °/o  Karbol-  oder  Vio  "^/o  Thymol- 
lösung  verwandte,  Schmidt-Rimpler^)  dagegen  die  offizinelle 
Aq.  chlori  empfahl.    Auch  wurden  schon  damals  Reinigung  und 
Desinfektion   der  Scheide   vor   der  Geburt   neben  sorgfältiger 
äusserer  Reinigung  der  Augen  als  prophylaktische  Massregeln  em- 
pfohlen, so  namentlich  von  Bischof  3),  der  dadurch  entschieden 
eine  Einschränkung    der  Erkrankung    beobachtet    haben  will. 
Ebenso  desinfizirte  Haussmann  sorgfältig  Scheide  und  äussere 
Geschlechtstheile,  reinigte  aber  ausserdem  noch  die  Augen  vor  Er- 
öffnung derselben  mit  einer  1  °/o  Karbollösung. 

1)  Correspondenzbl.  für  Schweizer  Aerzte.  1876.  XXIII. 

2)  Citirt  nach  Nagels  Jahresber.  1881. 

3)  Citirt  nach  Haussmann. 
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Alle  diese  Massregeln  schränkten  die  Blennorrhoe  wohl  ein, 
führten  jedoch  nicht  zu  dem  gewünschten  Resultat.  Aus  den 
Haussniann'schen  Mittheilungen  muss  entnommen  werden,  dass 
01s hausen^)  und  Crede^)  die  ersten  waren,  die  eine  Des- 
infektion des  Conjunktivalsackes  vornahmen.  01s hausen  ver- 
wandte dazu  auf  den  Vorschlag  von  A.  Graefe  anfangs  eine 
l°/o  später  eine  2  «/o  Karbollösung;  er  setzte  dadurch  den 
Prozentsatz  der  an  Blennorrhoe  erkrankten  Kinder  von  12,5  o/o 
allmählich  auf  3,6%  herab. 

Crede   versuchte   anfangs    durch    desinfizirende  Scheiden- 
spiilungen  die  Zahl  der  Blennorrhoeen  einzuschränken,  doch  ge- 
langte er  dadurch  nicht  zu  dem  gewünschten  Ziele.    Er  ging  da- 
her sehr  bald  zu  prophylaktischen  Einträuflungen  in  die  Augen 
der  Neugeborenen  über,  und  zwar  veinvandte  er  dazu  anfangs  eine 
Boraxlösung  1  :  60,  die  er  jedoch  nach  kurzer  Zeit  mit  der  2  o/o 
Höllensteinlösung  vertauschte,  da  die  Resultate  ihm  zu  ungenügend 
erschienen.   Der  Erfolg  war  ein  durchschlagender.   Während  früher 
m  der  Leipziger  Entbindungsanstalt  nach  7,6—13,6  «/o  der  Geburten 
Blennorrhoeen  auftraten,  konnte  Crede  in  den  Jahren  1880  bis 
1883  unter  1160  lebenden  Kindern  nur  zwei  Blennorrhoeen  ver- 
zeichnen.   Der  eine  dieser  beiden  Fälle  wäre  vielleicht  auch  noch 
auszuschhessen,  da  es  sich  bei  demselben  wohl  nur  um  eine  hef- 
tige katarrhalische  Bindehautentzündung  gehandelt  haben  wird. 

Crede  bemerkt  dabei,  „er  habe  irgend  einen  Nachtheil  für 
rie  so  behandelten  Augen  nicht  beobachtet.  Nicht  selten  folot 
der  Emträuflung  eine  geringe  Röthung,  ab  und  zu  auch  eine 
etwas  verstärkte  Absonderung  der  Bindehaut  in  den  ersten  24 
stunden.    Dann  verschwinden  auch  diese  Erscheinungen." 

Ich  will  hier  gleich  hervorheben,  dass  in  dieser  Beziehung  die 
Beobachtungen  vieler  anderer  Autoren  nicht  so  günstig  ausfielen 
Wenngleich  nachtheilige  Folgen  nicht  beobachtet  sind?  so  find  t 

'ZZ^^'^'^T^.''^  ''^'"^       ^^-be,  dass' nach  Ein- 
trauflung  einer  2  "/o  Losung  von  Arg.  nitr.  oft  ziemlich  heftige 
Re  zerscheimmgen  auftraten,  bestehend  in  starker  Hyperämie  und 
Schwellung  der  Conj.  palp.,  reichhcher  serös-eitrige    Sek  tion 
;-ct^P^      Gedern  ist  mehrfach  beobachtet  worden 

1)  Centralbl.  f.  Gynäkol.  1881.  V. 

2)  „Die  Verhütung  der  Augenentzündung  der  Neugeborenen."    Berlin  1884 
Ivüstnor,  Ilorichlo  und  Arbeiten 
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derartige  Erscheinungen  berichten Karafiath^),  Bayer^),  Korn^), 
Stratz*),  Bröse^),  Cohn«),  NebeT)  und  viele  Andere.  01s- 
hausen  führte  auf  der  1.  Versammlung  der  deutschen  Gesell- 
schaft für  Gynäkologie  in  München  sogar  an,  dass  durch  Instil- 
lation von  Arg.  nitr.  in  den  Conjunktivalsack  häufig  katarrhalische 
Erscheinungen  auftreten,  die  in  den  ersten  Tagen  selbst  dem 
Augenarzt  Schwierigkeiten  in  der  Diagnose  —  ob  specifisch  oder 
nicht  —  bereiten.  Auch  Ahlfei d«)  berichtet,  dass  er  in  einem 
Falle  eine  specitische  Blennorrhoe  anfangs  für  eine  gutartige  reaktive 
Entzündung  in  Folge  von  Instillation  der  2°/o  Arg.  nitr.-Lösung 
gehalten  habe. 

Mit  den  Erfahrungen  der  genannten  Autoren  muss  ich  mich 
entschieden  in  Uebereinstimmung  erklären,  nachdem  ich,  dank  der 
freundlichen  Erlaubniss  des  Prof.  Küstner,  in  dessen  Klinik  dies- 
bezügliche Versuche  habe  vornehmen  können.  Um  die  Reaktions- 
erscheinungen zu  beobachten,  die  an  den  Augen  der  Neugeborenen 
etwa  durch  Arg.  nitr.,  wie  auch  durch  Sublimat  hervorgerufen 
werden,  träufelte  ich  mehreren  Kindern  in  ein  Auge  einen  Tropfen 
einer  2  «/o  Lösung  Arg.  nitr.,  in  das  andere  die  gleiche  Menge 
einer  Sublimatlösung  1  : 5000.  In  allen  Fällen  traten  an  dem  mit 
Arg.  nitr.  behandelten  Auge  recht  heftige  Reaktionserschemungen 
auf  bestehend  in  Schwellung  der  Lider  und  ziemlich  reichlicher 
eitriger  Sekretion,  die  1  bis  2  Tage  hindurch  anhielt;  die  Con- 
junktiva  war  ebenfalls  geschwellt,  sehr  hyperämisch,  die  Oberfläche 
derselben  rauh.  Letztere  Erscheinungen  schwanden  erst  im  Laute 
einiger  Tage. 

Wir  haben  hier  alle  Erscheinungen  eines  aus- 
gesprochenen akuten  traumatischen  Conjunktival- 
katarrhes,  wie  er  häufig  in  Folge  Eindringens  ätzender  Sub- 
stanzen in  den  Conjunktivalsack  beobachtet  werden  kann. 

Vollständig  übereinstimmend  mit  Korn^)  halte  ich  es  mm 
durchaus  nicht  für  gerechtfertigt,  einer  ganzen  Reihe  von  ^eu- 

iTcitii^cli  Centralbl.  f.  Gynäkol.  1884.  Nr.  16. 

2)  Arch.  f.  Gynäkol.  XIX. 

3)  1.  c. 

4)  Centralbl.  f.  Gynäkol.  IX.  Nr.  17. 

5)  Zeitschrift  für  Geburtshilfe  und  Gyniikol.  X. 
e)  1.  c. 

7)  Zeitschr.  f.  Geburtsh.  u.  Gynäkol.  XIV. 

8)  Zeitschr.  f.  Geburtsh.  u.  Gynäkol.  XIV. 

9)  1.  c. 
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geborenen  künstlich  eine  Conjimktivitis  zu  setzen,  um  einige  wenige 
Kinder  vor  der  spez.  Augenentzündung  zu  bewahren.  Wir  sind 
dazu  um  so  weniger  berechtigt,  als  wir  in  der  That  andere, 
weniger  intensiv  auf  das  kindliche  Auge  wirkende  Mittel  und 
Wege  zur  Verhütung  der  Blennorrhoea  neonatorum  haben,  wie  die 
Erfahrungen  von  Kaltenbach^),  Cohn 2)  u.  A.  lehren,  auf  welche 
ich  si)äter  noch  zurückkommen  werde. 

Wie  häufig  wir  aber  ganz  unnützer  Weise  durch  Instillation 
von  Arg.  nitr.  eine  traumatische  Conjunktivitis  an  Neugeborenen 
erzeugen,  geht  aus  den  Statistiken  der  Blennorrhoea  neonatorum 
aus  der  Zeit  hervor,  wo  noch  gar  keine  prophylaktischen  Mass- 
regeln gegen  dieselbe  angewandt  wurden.  Aus  der  Haussmann- 
schen  Arbeit  entnehmen  wir,  dass,  abgesehen  von  der  Bonner 
Klinik,  die  50  «/o  Erkrankungen  aufwies,  kaum  eine  geburtshilf- 
hche  Anstalt  über  25  «/o  Blennorrhoea  neonatorum  aufzuweisen 
hatte,  wohl  aber  viele  mit  bedeutend  kleineren  Zahlen  verzeichnet 
smd.  Hiernach  würde  bei  mindestens  75  "/o  der  Neugeborenen 
die  Instillation  von  Arg.  nitr.  unnütz  vorgenommen  werden 
Dieses  stimmt  auch  ungefähr  mit  den  Untersuchungen  Oppen- 
heimers 3)  überein,  der  das  Vaginalsekret  von  108  Schwangeren 
aut  Gonokokken  untersuchte,  und  dieselben  in  30  Fällen  d  i 
27,77  0/0  fand.  * 

Eines  Umstandes  will  ich  hier  noch  kurz  Erwähnung  thun 
auf  den  auch  Pflüger*),  Stratz^)  und  Nebel«)  schon  hingewiesen 
haben    Es  lässt  sich  allerdings  vor  der  Hand  nicht  nachweisen 
scheint  mir  aber  in  der  That  nicht  unwahrscheinlich,  dass  der 
durch  Arg.  nitr.  dem  kindlichen  Auge  beigebrachte  Katarrh  letzteres 
lur  eine  spätere  Infektion  empfänglicher  macht.    Die  von  Hauss 
mann  ausgesprochene  und  auch  von  Uppenkamp  getheilte  An- 
sicht   dass  die  prophylaktischen   Instillationen   die  Bindehaut- 
en othelien  vielleicht  in  der  Weise  verändern,  dass  eine  Inf  k^on 
erschwert  ™de,  ist  mir  allerdings  ganz  unverständlich 

Trotz  dieses,  im  Vorhergehenden  näher  besprochenen  dem 
Crede^Verfahren  anhaftenden  Uebelstandes,  hat  Szterl 

1)  Arch.  f.  Gynäkol.  XXVIII. 

2)  1.  c. 

3)  Arch.  f.  Gynäko].  XXV. 

2  Citirt  nach  Magnus,  Bresl.  ürztl.  Zeitschr.  1884 
°)  1.  c. 

6)  1.  C. 
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dennoch  zienilicli  weite  Verbreitung  gefunden,  und  wird  noch  jetzt 
in  vielen  Kliniken  geübt,  was  wohl  auf  die  damit  erzielten  günstigen 
Resultate  zurückzuführen  ist.  Aus  der  Litteratur  sind  folgende 
Berichte  hierüber  zu  entnehmen: 

Haidlen^)  führt  an,  dass  in  der  geburtshilflichen  Anstalt  in 
Stuttgart  in  den  Jahren  1 881—1883  unter  978  Kinder  eine  Blennorrhoe 
vorkam.  Ausserdem  wurden  zwei  Spiitinfektionen  beobachtet,  die 
beide  wohl  nur  zu  den  katarrhalischen  Conjunktivitiden  zu 
rechnen  sind. 

Karafiath^)  (Budapest)  berichtet  über  die  Erfolge  in  der 
Tau  ff  er 'sehen  Klinik.  Vom  September  1881  bis  März  1883  er- 
krankten von  816  lebend  geborenen  Kindern  34  =  4,16  o/q  an 
Blennorrhoe.  Im  März  1883  wurde  das  prophylaktische  Verfahren 
nach  Crede  eingeführt,  und  ist  seitdem  von  130  Kindern  nur 
ein  einziges  erkrankt. 

Horner^)  empfiehlt  durchaus  das  Crede'sche  Verfahren, 
meint  aber,  dass  es  nur  in  den  Geburtsanstalten  durchführbar, 
während  es  in  der  Privatpraxis  nicht  zu.  empfehlen  sei,  und  man 
es  vor  allen  Dingen  den  Hebammen  nicht  zur  Ausführung  über- 
lassen dürfe.  Auch  Simpson  spricht  sich  für  Crede  aus,  ohne 
jedoch  genauer  über  *eine  Resultate  zu  berichten. 

Bayer*)  (Stuttgart)  hat  im  Jahre  1881  unter  361  Kindern, 
denen  prophylaktisch  Arg.  nitr.  in  die  Augen  geträufelt  worden 
war,  nicht  eine  einzige  Blennorrhoe  beobachtet.  In  den  vorher- 
gehenden Jahren  schwankte  der  Prozentsatz  an  Blennorrhoe  zwischen 
8,7  und  14,30/0.  Seit  1879  wurden  regelmässig  während  der  Ge- 
burt Scheidenausspülungen  gemacht,  doch  wurde  dadurch  die  Zahl 
der  Erkrankungen  nicht  herabgesetzt ;  wohl  aber  war  die  Bösartig- 
keit derselben  in  den  meisten  Fällen  eine  viel  geringere.  Den 
Hebammen  will  er  die  Ausübung  der  Crede'schen  Prophylaxe 
nicht  überlassen. 

Felsenreich^)  hat  an  den  Kliniken  der  Proff.  Karl  und 
Gustav  Braun  in  Wien  mit  den  prophylaktischen  Einträutlungen 
nach  Crede  folgende  Erfahrungen   gemacht:  Vom  März  1881 


1)  Centralbl  f.  Gynäkol.  1883.  Nr.  46.. 

2)  Centralbl.  f.  Gynäkol.  1884.  Nr.  16. 

3)  Correspondenzbl.  f.  Schweizer  Aerzte.  1882.  Nr.  7. 

4)  Arch.  f.  Gynäkol.  XIX. 
ö)  Arch.  f.  Gynäkol.  XIX. 
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bis  zum  April  1882  erkninkten  von  3000  Kindern  58  an  Blennor- 
rhoea  neonatorum,  d.  h.  1,93  "/q.  In  der  gleichen  Zeit  erkrankten 
von  1887  Kindern,  die  unter  gleichen  oder  wenigstens  ähnlichen 
sanitären  Verhältnissen  standen,  aber  keiner  prophylaktischen 
Massregel  unterzogen  wurden,  82  =  4,34  °/o  an  mehr  oder  minder 
schwerer  Blennorrhoe.  In  einer  späteren  Arbeit  spricht  sich 
Felsenreich  nochmals  durchaus  für  das  Crede'sche  Verfahren 
aus,  und  wünscht  dass  auch  die  Hebammen  dasselbe  lernen,  und 
allmählich  zur  Ausführung  desselben  verpflichtet  werden. 

v.Hecker^)  stellte  eine  Statistik  aus  der  Gebäranstalt  in  München 
zusammen.  Es  wurden  daselbst  in  den  Jahren  1860—1881  im 
Ganzen  18451  lebende  Kinder  geboren,  von  denen  430  =  2,4 "/q 
an  Blennorrhoea  neonatorum  erkrankten ;  in  den  einzelnen  Jahren 
schwankte  der  Prozentsatz  zwischen  0,8  o/o  und  5,2  Seitdem 
nun  prophylaktische  Instillationen  von  l^lo  Arg.  nitr.  vorge- 
nommen wurden  —  die  2°/o  Lösung  gab  er  sehr  bald  auf,  da  er 
mehrere  Mal  unliebsame  Keizung  der  Schleimhaut  gesehen  hat  — 
trat  unter  113  Fällen  4  mal  Blennorrhoe  auf.  Das  ungünstige 
Resultat  führt  er  zum  Theil  auf  die  Ungeübtheit  des  Personals, 
namentlich  darauf,  dass  mitunter  die  Instillation  erst  einige  Stunden 
nach  der  Geburt  erfolgte,  zurück.  Crede  erklärt  dagegen  den 
Misserfolg  durch  die  zu  schwache  Lösung,  die  offenbar  die  Gift- 
keime nicht  zerstören  könne. 

Zw  ei  fei  2)  erkennt  ebenfalls  die  Crede'sche  Einträufelung 
einer  2^lo  Lösung  von  Arg.  nitr.  als  die  beste  Prophylaxe  an. 
Die  Erfahrungen  die  er  damit  gemacht  hat,  sind  durchaus  günstige. 

KrukenbergS)  berichtet,  dass  in  der  geburtshilflichen  Klinik 
zu  Bonn  in  den  letzten  Jahren  vor  Einführung  prophylaktischer 
Massregeln  etwa  5,8— 8,8  "/o  der  lebend  geborenen  Kinder  an 
Blennorrhoe  erkrankten,  in  Summa  von  den  im  Laufe  von  sechs 
Jahren  geborenen  1266  Kindern  92  =  7,3o/o.  Vom  Februar  1881 
kam  das  Olshausen'sche  Verfahren  (Karbolsäure)  in  Anwen- 
dung, doch  war  der  Erfolg  nicht  befriedigend;  bis  zum  Juni  des- 
selben Jahres  erkrankten  von  82  Kindern  11,  d.  h.  13,4  o/q.  Nun 
wurde  das  Crede'sche  Verfahren  eingeführt,  jedoch  mit  der 
Modifikation,  dass  statt  der  Höllensteinlösung  eine  2  "/o  Höllenstein- 


1)  1.  c. 

2)  1.  C. 

3)  Arch  f.  Gynäkol.  XXII. 
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Vaselinsalbe  in  den  Conjunktivalsack  applizirt  wurde;  ausserdem 
wurden  die  noch  geschlossenen  Augen  unmittelbar  nacli  der 
Geburt  mit  einer  2o/o  Karbollösung  abgewaschen.  Von  703  lebend 
geborenen,  in  dieser  Weise  behandelten  Kindern  erkrankten  vier, 
also  0,56 "/o;  davon  erkrankten  3  am  7.,  8.  und  9.  Tage,  sind 
also  wohl  als  Spätinfektionen  aufzufassen. 

In  der  geburtshilflichen  Klinik  zu  Greifswald  sind  nach  der 
Angabe  von  Beumer  und  Peiper*)  die  mit  dem  Crede'schen 
Verfahren  erzielten  Erfolge  nicht  so  günstig  ausgefallen.  In  den 
Jahren  1881  und  1882  erkrankten  von  216  Kindern  4,  also  l,85'^/o. 
Vor  Einführung  der  Prophylaxe  erkrankten  etwa  16,3°/o  der 
Kinder. 

Aus  der  Entbindungsanstalt  in  Dresden  berichten  Leopold 
und  WesseP),  dass  vom  Oktober  1883  bis  Juh  1884  von  1002 
Kindern  7  in  den  ersten  10  Tagen  erkrankten,  also  0,69  ^Iq.  Bei 
zweien  von  diesen  sei  die  Einträufiung  im  Drange  der  Geschäfte 
vergessen  worden;  von  den  übrigen  fünf  seien  noch  zwei  Spät- 
infektionen von  Seiten  der  höchst  unsauberen  Mütter  abzurechnen, 
es  bleiben  mithin  nur  drei  Fälle,  also  0,3*^/o. 

Königstein ^)  führt  folgende  Beobachtungen  an,  die  er  in 
der  Klinik  von  Prof.  Späth  in  Wien  gemacht  hat.  Vor  Einfüh- 
rung jeglicher  prophylaktischer  Massregeln  erkrankten  daselbst 
unter  1092  Kindern  51  an  Blennorrhoea  neonatorum  d.  i.  4,69  "/q. 
Von  1541  mit  prophylaktischen  Karbolinstillationen  behandelten 
Kindern  erkrankten  21,  also  l,36°/o.  Nach  Einführung  der  Crede- 
schen  Methode  der  Prophylaxe  wurden  unter  1250  Kindern  nur 
neun  Fälle  von  Blennorrhoe  beobachtet,  also  0,72 °/o.  Zu  be- 
merken ist  hierbei  noch,  dass  in  die  obigen  Zahlen  die  Katarrhe 
nicht  mit  hineingerechnet  sind.  Dass  die  Erfolge  nicht  so  günstig 
sind,  wie  die  Crede'schen,  führt  Königstein  auf  Nachlässigkeit 
des  Wartepersonals  zurück.  Bereits  in  einer  früheren  Arbeit  trat 
Königstein  warm  für  das  C  r  e  d  e '  sehe  Verfahren  ein,  und  wünschte, 
dass  die  Ausübung  desselben  auch  den  Hebammen  gelehrt  werde, 
damit  es  allmählich  auch  in  der  Privatpraxis  mehr  Eingang 
finden  solle.    Bumm*),  Haab^)  und  Oppenheimer  bestätigen 

1)  Arch.  f.  Gynäkol.  XXIII. 

2)  Arch.  f.  Gynäkol.  XXIV. 

3)  Arch.  f.  Kinderheilkunde  III.  und  Wiener  Presse.  1884. 

4)  Arch.  f.  Gynäkol.  XXIII. 

5)  Correspondenzbl.  für  Schweizer  Aerzte.  1885. 
G)  Arch.  f.  Gynäkol.  XXV. 
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ebenfalls  die  günstigen  Resultate  bei  Anwendung  des  Cr ede 'sehen 
Verfahrens;  letzterer  sah  unter  169  Kindern  nur  zwei  Spätinfek- 
tionen am  neunten  Tage  auftreten.  Auch  Grossmann^)  in  Liver- 
pool empfiehlt  durchaus  das  Crede'scKe  Verfahren,  da  auch  er 
nur  günstige  Resultate  zu  berichten  hat. 

Konrad^)  (Grosswardein)  führt  an,  dass  in  seiner  Anstalt 
bis  zum  Jahre  1881  6 — 10  "/o  der  Kinder  an  Blennorrlioea  neona- 
torum erkrankten;  seit  Einführung  prophylaktischer  Massregeln 
nach  der  C  r  e  d  e 'sehen  Vorschrift  ist  unter  714  Kindern  nur  eine 
Blennorrhoe  zu  verzeichnen  gewesen.  Er  ist  dagegen,  dass  die 
Ausführung  des  Verfahrens  den  Hebammen  überlassen  werde. 

Schatz  3)  berichtet,  dass  die  Erfolge  mit  der  Cre  de 'sehen 
Methode  der  Prophylaxis  in  der  geburtshilflichen  Klinik  zu  Rostock 
denen  in  Leipzig  völlig  gleich  kommen.  In  den  letzten  zehn 
Jahren  vor  Einführung  prophylaktischer  Massregeln  erkrankten 
durchschnittlich  12,5  ^/o  der  Kinder.  Nach  Einführung  der  Prophy- 
laxe traten  in  den  Jahren  1881  und  1882  noch  an  4°/o  Erkran- 
kungen auf,  doch  verliefen  sie  alle  sehr  leicht;  in  den  beiden  folgen- 
den Jahren  war  noch  ein  schwerer  Fall  zu  verzeichnen,  bei  dem 
die  Prophylaxe  versäumt  war,  und  traten  ausserdem  noch  zwei 
leichte  einseitige  Conjunktivitiden  auf.  Den  Hebammen  bestimmte 
Vorschriften  betreffs  der  Prophylaxe  zu  geben,  hält  er  nicht  für 
gut  möglich,  da  sie  nicht  zuverlässig  genug  seien;  auch  sei  ja 
die  Gefahr  in  der  Hebammenpraxis  bedeutend  geringer,  da  wenigstens 
in  Mecklenburg,  wie  aus  seinen  statistischen  Erhebungen  hervor- 
geht, nur  l°/o  der  Kinder  erkranke. 

,  Bröse*)  führt  an,  dass  in  der  Universitätsfrauenklinik  zu 
Berlin  von  460  prophylaktisch  nach  Cr  ede  behandelten  Kindern 
7  an  Blennorrhoea  neonatorum  erkrankten,  also  1,52  ^lo,  worunter 
doch  schwere  Fälle  nicht  zu  verzeichnen  waren.  In  allen  diesen 
Fällen  wurden  behufs  Prophylaxe  des  Puerperalfiebers  auch  Sub- 
Hmatausspülungen  der  Scheide  während  der  Geburt  gemacht.  In 
den  Händen  der  Hebamme  hält  auch  er  die  Cr  ede 'sehe  Prophy- 
laxe für  gefährlich.  In  den  Anstalten  jedoch  verdiene  sie  ent- 
schieden die  weitere  Verbreitung.  Bröse  hat  auch  Instillationen 
emer  0,1  o/o  Sublimatlösung  gemacht  und  konnte  konstatiren,  dass 

1)  Arch.  f.  Kinderheilkunde  IV. 

2)  Citirt  nach  Centralbl.  f.  Gynäkol,  XIII. 

3)  Deutsche  med.  Wochenschrift.  1884. 
Zeitschrift  f.  Geburtsh.  u.  Gynäkol.  X. 
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dieselben  in  bei  Weitem  niclit  so  liolien  Grade  Avie  das  Arg.  nitr. 
Keizerscheinungen  der  Conj.  hervorriefen.  Ueber  den  Erfolg  kann 
er  noch  nicht  berichten,  da  bisher  erst  70  Kinder  dieser  Behand- 
lung unterzogen  wurden,  eine  Blennorrhoe  war  unter  ihnen  nicht 
zu  verzeichnen. 

Behm^)  berichtet,  dass  in  der  Entbindungsanstalt  der  Charite 
im  Jahre  1881  die  C  rede 'sehe  Prophylaxe  eingeführt  wurde; 
der  Erfolg  war  ein  guter.  Unter  1003  Kindern  des  Jahres  1882 
kamen  11  Blennorrhoen  vor,  also  1,09  °/o;  im  darauffolgenden 
Jahre  seien  die  Verhältnisse,  noch  günstigere  gewesen.  In  den 
früheren  Jahren  schwankte  der  Prozentsatz  an  Blennorrhoe  zwi- 
schen 7,5  °/o  und  13,0  o/^. 

UlDpenkamp^)  giebt  ferner  an,  dass  in  Folge  der  durch  die 
2  °/o  Lösung  Arg.  nitr.  erzeugten  heftigen  Reizerscheinungen  von 
Seiten  der  Conjunktiva  in  obiger  Anstalt  seit  dem  Jahre  1883  eine 
Lösimg  von  nur  0,5  *^/o  angewandt  wird,  und  dass  die  Erfolge  ebenso 
günstig  seien,  wie  vorher. 

Magnus^)  hat  mit  dem  Crede'schen  Verfahren  vorzügliche 
Resultate  erzielt  und  plädirt  daher  für  obligatorische  Einführung 
in  allen  Geburts-  und  Findelhäusern;  auch  die  Hebammen  sollen 
die  Ausübung  des  Verfahrens  lernen,  und  soll  es  allmählich  auch 
für  sie  obligatorisch  werden. 

In  der  geburtshilflichen  Klinik  zu  Königsberg  wurde  nach  den 
Angaben  Caro's*)  seit  dem  Jahre  1883  das  C rede 'sehe  Verfahren 
ausgeübt.  Vorher  wurde  seit  dem  Jahre  1877  nur  eine  äusserliche 
Reinigung  der  Augen  mit  Salicylwasser  vorgenommen  und  T\Tirden 
zugleich  wiederholte  Scheidenirrigationen  mit  einer  2°/oigen  Karbol- 
lösung gemacht.  Vom  November  1877  bis  zum  September  1883 
erkrankten  nun  unter  2130  Kindern  33  =  1,55  °/o,  nach  Abzug 
der  Spätinfektionen  jedoch  nur  1,03  ^Iq.  Vom  September  1883  bis 
zum  Dezember  1886,  wurden  ausser  dem  Crede'schen  Verfahren 
auch  noch  Scheidenspülungen  mit  einer  Sublimatlösung  von  1 : 5000 
mehrmals  während  der  Geburt  gemacht.  Es  erkrankten  in  dieser 
Zeit  unter  1254  Kindern  18  =  1,44  o/q,  nach  Abzug  der  Spät- 
infektion 1,04  °/o.  Die  Resultate  waren  also  fast  völlig  gleich  den 
letztberichteten. 

1)  Zeitschrift  f.  Geburtsh.  u.  Gynäkol.  X. 

2)  Inaug.-Dissert.  Berlin  1885. 

■■')  Breslauer  ärztl.  Zeitschrift.  1884. 
J)  Inaug.-Dissert.  Königsberg  1887. 
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In  Schweden  hat  das  propliylaktische  Verfahren  nach  Crede, 
wie  aus  den  Angaben  Widmarks')  hervorgeht,  so  ziemlich  all- 
gemeine Anerkennung  gefunden,  und  wird  dort  fast  allgemein 
geübt.  In  einigen  Städten  wird  das  Verfahren  auch  bereits  von 
den  Hebammen  mit  gutem  Erfolg  in  Anwendung  gebracht.  Es 
sind  daselbst  auch  Versuche  mit  Sublimatinstillationen  gemacht 
worden,  doch  waren  die  Erfolge  weniger  günstig. 

May  er  2)  giebt  an,  dass  in  der  Kopenhagener  Gebäranstalt 
die  Zahl  der  an  Blennorrhoea  neonatorum  erkrankten  Neugeborenen 
seit  1882  bei  Anwendung  des  prophylaktischen  Verfahrens  nach 
Crede  daselbst  successive  auf  3  «/q,  2  »/q,  schliesslich  auch  unter 
2  °Iq  gesunken  ist. 

Auch  Levy3)  konstatirt,  dass  die  Erfolge  in  den  Filialen 
der  Entbindungsanstalt  zu  Kopenhagen,  wo  die  Einträuflimg  den 
Hebammen  überlassen  wird,  durchaus  gute  sind. 

Mendes  de  Leon*)  berichtet  aus  der  Gebäranstalt  in  Amster- 
dam, dass  daselbst  unter  870  lebend  geborenen,  prophylaktisch 
mit  Arg.  nitr.  behandelten  Kindern  7  Fälle  von  Blennorrhoe  beob- 
achtet wurden:  2  davon  sind  zu  den  Spätinfektionen  zu  rechnen, 
somit  ein  Prozentsatz  von  0,57  zu  konstatiren. 

Gayet^)  empfiehlt  auf  das  Dringendste  die  Prophylaxe  nach 
Crede.  Puech^)  führt  aus  der  Klinik  von  Montpellier  an,  dass 
im  Jahre  1888  vom  1.  Januar  bis  zum  1.  November  20—25  °/o 
der  Kinder  an  Blennorrhoe  erkrankten.  Von  nun  an  wurden  die 
Neugeborenen  einer  Prophylaxe  unterzogen  und  zwar  zum  Theil 
nach  den  Vorschriften  Crede's,  zum  Theil,  indem  die  Augen 
emfach  äusserlich  mit  in  Sublimat  getauchter  Watte  gereinigt 
wurden.  Es  erkrankten  bis  zum  1.  Januar  1890  nur  noch  zweiKinder. 
Die  letztere  Methode  hält  Puech  in  der  Privatpraxis  für  mehr 
angebracht. 

Valenta')  (Laibach)  wünscht,  dass  das  prophylaktische  Ver- 
fahren nach  Crede  den  Aerzten  reservirt  bleibe,  während  es  für 
die  Hebammenpraxis  nichts  tauge,  ja  sogar  gefahrbringend  werden 

1)  „Beiträge  zur  Ophthalm."    Leipzig  1891. 

2)  Citirt  nach  Nagels  Jahresbericht  1887. 

3)  Citirt  nach  Nagels  Jahresbericht  1887. 

4)  Citirt  nach  Cred6. 

•'')  Centralbl.  f.  Gynäkol.  XIV. 

6)  Centralbl.  f.  Gynäkol.  XIV. 

7)  Wiener  klin.  Wochenschr.  1870. 
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könne.  Für  letztere  empfiehlt  er  Kali  liypermanganicura,  welches 
ihm  ebenfalls  gute  Dienste  geleistet  hat. 

N.  Charles^)  berichtet  aus  der  Lütticher  Entbindungsanstalt, 
dass  er  daselbst  als  Prophylaxe  eine  Lösung  von  Arg.  nitr.  1  :  75 
instillirt  habe;  die  Bindehautentzündung  sei  geringer  als  bei  dem 
C  rede 'sehen  Verfahren,  und  die  Kesultate  seien  auch  gut.  Von 
377  Kindern  erkrankte  nur  1  an  Blennorrhoea  neonatorum. 

Abegg^),  Fürst^),  Engel*),  wie  auch  Mules^)  befürworten 
das  Crede'sche  Verfahren;  Mules  macht  ausserdem  präliminare 
Scheidenirrigationen  mit  Sublimat. 

Wecker^)  acceptirt  die  Crede'sche  Methode  für  die  Gebär- 
anstalten, meint  aber,  dass  man  in  der  Privatpraxis  mit  pein- 
lichster Sauberkeit  auskommen  könne. 

Buscarlet^)  ist  für  das.  kombinirte  Verfahren  der  Sclieiden- 
spülungen  unter  der  Geburt  mit  Sublimat  und  Instillation  von 
Arg.  nitr.  in  die  Augen  der  Neugeborenen. 

In  der  Versammlung  der  deutschen  Gesellschaft  für  Gynä- 
kologie in  München  1886  sprachen  sich  Olshausen,  v.  Win  ekel 
und  Hofmeier  durchaus  für  das  Crede'sche  Verfahren  aus. 

Soweit  mir  die  Litteratur  zugänglich  war,  habe  ich  hiermit 
sämmtliche  durch  die  von  Crede  proponirte  Methode  der  Pro- 
phylaxe erzielten  Kesultate  zusammengestellt.  Es  ergiebt  sich 
daraus,  dass  in  Summa, von  14870  Neugeborenen  116, 
also  0,78  o/o  an  Blennorrhoea  neonatorum  erkrankten. 
Zu  dieser  Zahl  muss  ich  noch  bemerken,  dass  ich  die  v.H  ecke r'sche 
und  Charles'sche  Statistik  nicht  mit  hineingezogen  habe,  da 
genannte  Autoren  sich  nicht  strikt  an  die  Crede'sche  Vorschrift 
gehalten;  dagegen  habe  ich  die  später  zu  erwähnende  Korn 'sehe 
Statistik  mit  berücksichtigt. 

Nicht  unwesentlich  erscheint  mir  der  Umstand,  dass  wir  bei 
vielen  der  oben  angeführten  Autoren  die  Bemerkung  finden,  sie 
seien  durchaus  gegen  Einführung  des  Crede'schen  Verfahrens  in 
die  Hebammenpraxis.    Die  Technik  des  Verfahrens  dürfte  hierzu 


1)  Centralbl.  f.  Gynäkol.  1888. 

2)  Aich.  f.  Gynäkol.  XVII. 

3)  Centralbl.  f.  Gynäkol.  1883. 
i)  Wiener  Presse.  1888. 

5)  Centralbl.  f.. Gynäkol.  1888. 

6)  Nagels  Jahresb.  1882. 

7)  Centralbl.  f.  Gynäkol.  XIII. 
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doch  wohl  kaum  die  Veranlassung  gegeben  haben,  denn  die  ist 
denkbar  einfach  und  könnte  wohl  den  Hebammen  keine  besonderen 
Schwierigkeiten  bereiten.  Vielmehr  scheint  mir,  was  von  Einzelnen 
ja  auch  ohne  Weiteres  zugegeben  wird,  dass  die  durch  das  Arg. 
nitr.  verursachten  Eeizerscheinungen  von  Seiten  der  Conjunktiva 
die  Einführung  des  Verfahrens  in  die  Hebammenpraxis  bedenklich 
erscheinen  lassen.  Schröder^)  sagt  im  Gutachten  der  königlich 
wissenschaftHchen  Deputation  für  das  Medizinalwesen  meiner  Ansicht 
nach  sehr  treffend,  dass  das  Verfahren  mit  Leichtigkeit  von  den 
Hebammen  ausgeführt  werden  könne;  doch  müsse  zugegeben 
werden,  dass  letztere  die  durch  das  Arg.  nitr.  veranlassten  ört- 
lichen Reizerscheinungen  mit  einer  Blennorrhoea  neonatorum  ver- 
wechseln können  und  daher  bei  einem  etwaigen  Ausbruch  einer 
solchen  nicht  rechtzeitig  den  Arzt  hinzuziehen  würden.  Er  halte 
daher  die  Einführung  des  Verfahrens  in  die  Hebammenpraxis 
durchaus  nicht  für  empfehlenswerth.  Dieselbe  Ansicht  ist  vielfach 
auch  von  Anderen  vertreten  worden,  und  verdient  entschieden 
durchaus  Berücksichtigung  bei  der  Beurtheilung  der  Crede'schen 
Prophylaxe. 

Um  diesem  Uebelstande  zu  entgehen,  sind  verschiedene  Ver- 
suche angestellt  worden,  durch  andere,  weniger  reizende  Mittel 
den  Conjunktivalsack  der  Neugeborenen  zu  desinfiziren.  So  wandten 
Gönnen 2)  wie  auch  Gielen^)  Borsäure  an.  Auch  Instillation  von 
Zincum  sulfuricum,  Salicylsäure  wie  auch  Jodoform-Inspersionen 
sind  versucht  worden,  doch  waren  die  Resultate  meist  ungenügend 
und  können  daher  völlig  übergangen  werden.  Die  von  Schmidt- 
Rimpler  mehrfach  proponirten  Instillationen  von  Aqua  chlori 
scheinen  zum  Theil  wohl  wegen  seiner  leichten  Flüchtigkeit  keine 
Anwendung  gefunden  zu  haben.  Die  besten  Erfolge  sind  noch  er- 
zielt worden  durch  Einträufelungen  einer  Sublimatlösung. 

Schmitt^)  berichtet,  dass  er  in  der  Gebäranstalt  in  München, 
da  mit  dem  Gr  e  de 'sehen  Verfahren  nicht  die  gewünschten  Er- 
folge erzielt  wurden,  Sublimatlösung  0,06  :  100  prophylaktisch  an- 
wandte, und  mit  dem  Erfolg  durchaus  zufrieden  sein  konnte. 

StratzS)  beobachtete  in  der  kgl.  Universitätsklinik  zu  Berlin 

J)  Vierteljahresschrift  für  ger.  Med.  1886. 
2)  Citirt  nach  Nagels  Jahresb.  1884. 
^)  Ebendaselbst, 
i.    4)  Bayerisches  ärztl.  Intelligbl.  1883. 
5)  Centralbl.  f.  Gynäkol.  IX. 
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unter  1473  Kindern  9  Blenorrlioeen  also  0,6 "/o;  bei  allen  sei  je- 
doch die  Sekretion  erst  am  fünften  Tage  aufgetreten,  was  die 
Walirsclieinliclikeit  nahe  legt,  dass  die  Infektion  erst  im  Wochen- 
bett stattgefunden  habe.  Sämmtlichen  Kindern  war  propliylaktiscli 
Sublimat  instillirt  worden,  und  zwar  benutzte  er  anfangs  eine 
Lösung  von  1 :  1000,  ging  jedoch  sehr  bald  auf  eine  solche  von  0,2 
auf  tausend  über,  da  erstere  zu  stark  reizte.  Die  Reizerschei- 
nungen seien  jedoch  bei  Weitem  nicht  so  stark  gewesen,  wie  er  sie 
bei  der  Behandlung  mit  Arg.  nitr.  beobachtet  habe.  St  ratz  ver- 
öffentlicht ferner  eine  Privatmittheilung  vonFritsch,  der  ander 
Breslauer  Klinik  unter  486  mit  Sublimat  behandelten  Kindern  zwei 
Blennorrhoeen  am  siebenten  Tage  hat  auftreten  sehen;  diesell)en 
sind  daher  als  Spätinfektionen  anzusehen. 

Ahlfeld^)  macht  die  Mittheilung,  dass  er  in  der  Marburger 
Klinik  im  Laufe  von  4  Jahren  (von  1883—1887)  unter  1077 
lebenden  Kindern  zwei  Ophthalmobl.  und  neun  schwere  Katarrhe 
zu  konstatiren  hatte. 

Die  beiden  Blennorrhoeen  fallen  in  den  Zeitraum  der  beiden 
ersten  Jahre,  wo  er  offenbar  eine  zu  schwache  Sublimatlösung 
—  0,01  und  0,02 °/o  —  instillirte.  Dies  veranlasste  ihn,  die 
Lösung  stärker  zu  nehmen,  weshalb  er  in  den  Jahren  1885  und 

1886  eine  0,03 °/o  anwandte;  es  traten  nun  keine  Blennorrhoeer 
mehr  auf.  Im  folgenden  Jahr  sah  er  von  einer  Desinfektion  des 
Conjunktivalsackes  völlig  ab  und  begnügte  sich  damit,  die  Augen 
einfach  nur  mit  Wasser  abzuwaschen.  Die  prophylaktische  Anti- 
sepsis in  Bezug  auf  die  mütterlichen  Geburtswege  war  unterdessen 
von  Jahr  zu  Jahr  gesteigert  worden,  und  verfährt  er  jetzt  ganz 
nach  den  von  Kaltenbach  angegebenen  Prinzipien.    Im  Jahre 

1887  hat  er  bei  258  Kindern  keine  einzige  Blennorrhoe  zu  ver- 
zeichnen gehabt. 

Auch  in  Schweden  ist,  wie  Widmark^)  anführt,  Sublimat 
vielfach  versucht  worden  und  hat  sich  durchaus  als  tauglich  er- 
wiesen. 

Aus  diesen  wenigen  Berichten  ist  zu  ersehen,  dass  Sublimat, 
prophylaktisch  gegen  die  Blennorrhoea  neonatorum  angewandt, 
durchaus  gute  Resultate  giebt,  ja  dass  dieselben  sogar  bedeutend 
besser  sind,  als  die  durch  das  Crede'sche  Verfahren  erzielten. 

1)  Zeitschrift  f.  Geburtsh.  u.  Gyniikol.  XIV. 

2)  1-  c. 
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Indes  sind  die  damit  gemachten  Erfahrungen  zu  gering,  um  ein 
definitives  Urtheil  über  den  Werth  dieser  prophylaktischen  Ein- 
träutlung  abzugeben.  Stärkere  Lösungen  scheinen  nach  den  An- 
gaben Stratz's  ziemlich  heftige  Reizerscheinungen  hervorzurufen, 
was  allerdings  bei  schwächeren  nicht  der  Fall  sein  soll;  auch 
scheinen  letztere  völlig  ihrem  Zweck  zu  entsprechen.  Ich  selbst 
habe  mich  davon  überzeugen  können,  dass  eine  Sublimatlösung 
1  : 5000  sehr  gut  vertragen  wird  und  kaum  nenneswerthe  Re- 
aktion macht. 

Die  Thatsache  nun,  dass  die  direkte  Desinfektion  des  Con- 
junktivalsackes  unliebsame  Reizerscheinungen  hervorruft,  war  es 
wohl,  die  Kaltenbach  und  mehrere  andere  veranlasste,  diese 
Methode  der  Prophylaxe  vollständig  zu  verlassen  und  sich  einer 
andern  zuzuwenden,  durch  welche  sie  eine  Infektion  überhaupt  zu 
vermeiden  hofften;  dazu  sollte  eine  sehr  sorgfältige  äussere  Reini- 
gung genügen.  Allerdings  sind  derartige  Versuche  bereits  früher 
mehrfach  angestellt  worden,  wurden  aber  als  erfolglos  wieder  auf- 
gegeben. Doch  gehören  dieselben  einer  Zeit  an,  wo  die  Asepsis 
noch  wenig  entwickelt  war,  und  dürfte  ihre  Erfolglosigkeit  bei  Be- 
rücksichtigung dieses  Umstandes  wohl  kaum  auffallen.  Die  neuer- 
dings in  dieser  Beziehung  gemachten  Erfahrungen  sprechen  durch- 
aus für  diese  Methode  der  Prophylaxe. 

Kaltenbach^)  Hess  sich  ausserdem  von  folgenden  Erwä- 
gungen leiten:  Eine  Infektion  der  Augen  in  der  Scheide  erfolge 
entschieden  nur  in  der  bedeutenden  Minderzahl  der  Fälle,  denn 
die  Lider  seien  während  des  Durchtritts  durch  den  Geburtskanal 
geschlossen  und  letzterer  würde  durch  das  abfliessende  Frucht- 
wasser gereinigt,  so  dass  die  Infektionsstoffe  dabei  theilweise  ent- 
fernt werden.  Sind  ferner  die  durch  Arg.  nitr.  erzielten  Erfolge 
durch  Desinfektion  oder  peinliche  Sauberkeit  erzielt  worden?  Dass 
das  Arg.  nitr.  zur  Verhütung  der  Blennorrhoea  neonatorum  nicht 
das  einzige  Specifikum  ist,  beweisen  die  Erfolge,  die  Stratz 
durch  Sublimat  erzielt  hat.  Er  glaubt  durch  Desinfektion  der 
Scheide  und  einfache  Reinigung  der  Augen  mit  destillirtem  Wasser 
konnten  die  gleichen  Erfolge  erzielt  werden.  Zur  Scheidenreinigung 
benutzt  er  bei  seinem  Verfahren  eine  Sublimatlösung  1  : 1000  und 
zwar  soll  die  Scheide  mit  dieser  Lösung  gründlich  ausgewischt 
werden,  während  der  Geburt  werden  dann  noch  einige  Ausspü- 

1)  1.  c. 
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lungen  mit  schwächeren  Lüsim{^en  gemaclit.  Die  Augen  des  Kindes 
werden  einfach  nur  mit  destillirtem  Wasser  ausgewaschen.  Von 
200  in  dieser  Weise  behandelten  Kindern  erkrankte  eins  an  einem 
geringfügigen  Katarrh.  Kaltenbach  hält  sein  Verfahren  für 
einfach  genug,  um  es  auch  den  Hebammen  zu  überlassen.  In  einer 
späteren  Arbeit  von  NebeP)  linden  wir  noch  die  ergänzende  An- 
gabe, dass  auch  weiterhin  durch  das  Kalt enbach'sche  Verfahren 
günstige  Resultate  erzielt  wurden,  und  im  Ganzen  unter  330 
Kindern  keine  Blennorrhoea  neonatorum  zu  verzeichnen  war;  nur 
drei  leichte  Conjunktivitiden  wurden  beobachtet,  die  ausserdem 
ziemlich  spät  auftraten.  Als  Kaltenbach  die  Klinik  in  Glessen 
übernahm,  behielt  er  noch  IV2  Jahre  hindurch  die  daselbst  von 
Ahlfeld  eingeführte  C r e d e'sche  Methode  der  Prophylaxe  bei  und 
hatte  in  dieser  Zeit  eine  Morbidität  an  Blennorrhoe  von  0,85  °/o  zu  ver- 
zeichnen. —  Auf  der  Versammlung  der  deutschen  Naturforscher 
und  Aerzte  in  Wiesbaden  (1887)  betont  Kaltenbach,  dass  er 
mit  seinem  Verfahren  wie  anfangs  in  Giessen  so  auch  weiterhin 
jetzt  in  Halle  nur  gute  Erfolge  zu  verzeichnen  hat. 

Zu  den  von  Stratz  (cfr.  p.  283)  gelieferten  Berichten  aus  der 
kgl.  Universitäts-Frauenklinik  zu  Berlin  fügt  E.  Cohn^)  späterhin 
folgende  Beobachtungen  hinzu.  Im  Laufe  des  Sommers  1885 
wwden  prophylaktische  Einträuflungen  einer  5°/o  Lösung  von 
Zinc.  sulfocarbolic.  gemacht  und  erkrankte  in  dieser  Zeit  unter 
500  Kindern  ein  einziges  an  Blennorrhoe  am  5.  Tage  p.  p.  Die 
in  genannter  Klinik  erzielten  günstigen  Resultate  waren  nun  nach 
Cobn's  Ansicht  nicht  allein  auf  die  medikamentöse  Behandlung 
der  Augen  zu  beziehen,  sondern  zum  nicht  geringen  Theil  ent- 
schieden auch  auf  die  gründliche  Desinfektion  der  Genitalien  im 
Beginn  der  Geburt  zurückzuführen;  letztere  geschah  in  derselben 
Weise,  wie  sie  auch  von  Kaltenbach  geübt  wird.  Um  nun  zu 
prüfen  wie  häufig  die  Blennorrhoea  neonatorum  bei  der  jetzt  üb- 
lichen antiseptischen  Behandlung  der  Kreissenden  vorkomme,  unter- 
liess  er  weiterhin  jede  Instillation  eines  Desinficiens  in  den  Con- 
junktivalsack  des  kindlichen  Auges,  reinigte  aber  die  Augenlider 
gleich  nach  der  Geburt  des  Kopfes  mit  einem  reinen,  trockenen 
Handtuch  sorgfältig ;  vor  dem  Bade  wurden  die  Augen  dann  noch 
mit  einem  feuchten  Läppchen  abgewischt.  Bevor  er  zu  dem  eben 


1)  1.  c. 

2)  1.  C. 
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o-eschilderten  Verfahren  überging,  versuchte  er  Einträuflimgen  mit 
destillirtem  Wasser  genau  in  derselben  Weise,  wie  vorher  mit  dem 
Desinficiens.  Die  Folge  war,  dass  unter  200  Kindern  acht  an 
echter  Blennorrhoe  erkrankten,  weshalb  er  sich  nun  der  absolut 
negativen  Behandlungsweise  zuwandte.  Die  Morbiditätsziffer  sank 
nun  wieder,  doch  wurden  nicht  dieselben  Resultate  erzielt,  Avie  bei 
der  Sublimatbehandlung.  Unter  653  Kindern  erkrankten  nach 
Abzug  der  Spätinfektionen  8  =  1,2  °/o.  Das  Resultat  war  somit 
noch  immer  besser,  als  das  vorher  an  der  derselben  Klinik  beim 
C'rede'schen  Verfahren  erzielte,  wobei  sich  die  Morbidität  auf  l,5°/o 
belief. 

Korn^)  berichtet  über  folgende  Erfahrungen,  die  in  der 
Frauenklinik  in  Dresden  gemacht  wurden.  Vom  Juni  1886  an 
wandte  er  in  95  Fällen  die  von  Kaltenbach  angegebenen  prophy- 
laktischen Massregeln  an.  An  jeder  Kreissenden  wurden  durch- 
schnittlich sechs  Scheidenirrigationen  mit  einer  Sublimatlösung 
1 : 4000  vorgenommen.  Die  Umgebung  der  Augen  des  Kindes 
wurde  von  Korn  selbst  sorgfältig  von  der  Hautschmiere  gereinigt, 
und  dann  die  Lider  mit  Aq.  destill,  abgewaschen.  Sechs  dieser 
Kinder  erkrankten  an  zum  Theil  ziemlich  schwerer  Blennorrhoe; 
drei  davon  erkrankten  erst  am  fünften  Tage  resp.  noch  später  und 
sind  daher  wohl  als  Spätinfektionen  aufzufassen,  mithin  blieben 
drei  Fälle  übrig  =  3°/o.  Er  wandte  sich  daher  wiederum  dem 
auch  früher  von  ihm  geübten  Crede'schen  Verfahren  zu,  bei 
welchem  er  unter  1600  Geburten  nicht  eine  einzige  Blennorrhoe 
zu  verzeichnen  hatte. 

Die  Verhandlungen  auf  der  59.  Versammlung  deutscher  Natur- 
forscher und  Aerzte  in  Berlin  veranlassten  Korn  jedoch  nochmals 
nur  mit  peinlichster  Asepsis  zu  experimentiren.  Das  Verfahren 
war  jetzt  folgendes:  Jede  Kreissende  erhielt  ein  warmes  Vollbad, 
und  nachdem  die  äusseren  Genitalien  abgeseift  waren,  wurden  sie 
mit  einer  Sublimatlösung  1 : 1000  abgespült.  Die  Scheidenirrigation 
wurde  mit  einer  Lösung  1 :  3000  gemacht  und  wurde  dabei  in  auf 
Gonorrhoe  verdächtigen  Fällen  Scheide  und  Cervix  mit  den  Fingern 
abgerieben;  die  Scheidenspülungen  wurden  'während  der  Geburt 
mehrfach  wiederholt,  namentlich  vor  und  nach  jeder  inneren  Unter- 
suchung. Gleich  nach  Durchschneiden  des  Kopfes  wurden  die 
Augenlider  und  deren  Umgebung  mit  Watte  und  kaltem  Wasser 


1)  1.  c. 
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gereinigt.  Das  Resultat  Avar,  dass  unter  100  Kindern  keine 
Blennorrhoea  neonatorum  auftrat.  Da  Korn  hiernach  annehmen 
/u  müssen  glaubte,  dass  eine  Infektion  in  der  Scheide  überiiaupt 
nicht  stattfinde,  sondern  erst  nacliträglicli  durch  unzweckmässige 
Reinigung  erfolge,  wurde  die  erhöhte  prophylaktische  Scheiden- 
reinigung wieder  aufgegeben,  und  nur  vor  wie  nach  jeder  Unter- 
suchung eine  Irrigation  mit  Sublimat  1  : 4000  vorgenommen.  Die 
sorgfältige  Reinigung  der  Augen  geschah,  wie  früher,  nur  mit 
Wasser.  Bei  1000  Kindern  traten  in  drei  Fällen  Blennorrhoeen 
auf,  also  0,3  "/o;  ausserdem  wurden  mehrfach  Katarrhe  beobachtet, 
die  jedoch  ohne  besondere  Behandlung  in  einigen  Tagen  lieilten. 
Anfangs  wurde  das  Verfahren  vom  Assistenten,  später  jedoch  ledig- 
lich von  Hebammenschülerinnen  geübt. 

Schirmer')  hatte  schon  vor  Kaltenbach  ein  ähnliches 
prophylaktisches  Verfahren  eingeschlagen  und  zwar  mit  durchaus 
günstigem  Resultat.  Er  berichtet  über  50  Geburten,  unter  denen 
er  nicht  einen  Fall  von  Blennorrhoe  zu  verzeichnen  hatte.  Aller- 
dings führt  Zweifel  an,  dass  die  Resultate  wieder  schlechter 
wurden,  als  die  Reinigung  der  Augen  nicht  mehr  von  Schirmer 
selbst,  sondern  von  den  Hebammen  ausgeführt  w^urde.  —  Müller 2) 
wie  auch  Hegar^)  sprechen  sich  durchaus  für  das  Kalt enbach- 
sche  Verfahren  aus. 

Snell^)  berichtet  aus  dem  Jessop-Hospital  in  Sheffield,  dass 
er  unter  2000  Geburten  nicht  einen  Fall  von  Blennorrhoe  zu  ver- 
zeichnen hat.  In  all  diesen  Fällen  wurden  die  Augen  nur  mit 
reinem  Wasser  gereinigt,  und  ist  diese  Form  der  Prophylaxe  seiner 
Ansicht  nach  völlig  genügend ;  allenfalls  könnte  noch  SubHmat  an- 
gewandt werden. 

Aus  einer  neuerdings  von  Hermann^)  ausgegangenen  Ver- 
öffentlichung ist  zu  entnehmen,  dass  im  Mannheimer  Wöchnerinnen- 
asyle unter  den  letzten  600  Geburten  nur  drei  leichte  Blennorrhoeen 
aufgetreten  sind,  trotzdem  daselbst  nur  Auswaschungen  der  Augen 
nach  der  Geburt  mit  ausgekochtem  Wasser  gemacht  werden.  Zwei 
dieser  Fälle  heilten  nach  drei-  und  fünftägiger  Behandlung  voll- 
ständig, was  die  Annahme  nahe  legt,  dass  es  sich  hier  Avohl  nur 

1)  1.  c. 

2)  Arch.  f.  G.  XXVIII. 

3)  Arch.  f.  G.  XXIX. 

4)  Laneet  1891. 

5)  Ceatralbl.  f.  Gyn.  1892.  Nr.  11. 
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um  einfache  Katarrhe  gehandelt  hat.  Zu  bemerken  ist  hierzu 
noch,  dass  Mermann  eine  Desinfektion  der  Scheide  aus  prinzi- 
piellen Gründen  nie  vornehmen  lässt. 

Fassen  wir  diese,  in  der  Litteratur  bisher  verzeichneten  Re- 
sultate, die  durch  das  prophylaktische  Verfahren  nach  Kalten- 
bach gewonnen  wurden,  zusammen,  so  ergiebt  sich,  dass  unter 
7216  Kindern  37  Blennorrhoeen  auftraten,  also  0,51  «/o.  Das  Ge- 
sammtresultat  ist  also  ein  bedeutend  günstigeres,  als  das  durch 
das  Crede'sche  Verfahren  erzielte,  wobei  allerdings  berücksichtigt 
werden  muss,  dass  die  Kesultate  des  letzteren  durch  bedeutend 
grössere  Zahlen  gestützt  werden,  als  dieses  beim  ersteren  der 
Fall  ist. 

Als  Professor  Küstner  im  IL  Semester  1888  die  geburts- 
hilfliche Klinik  der  Universität  Dorpat  übernahm,  wurden  da- 
selbst die  seiner  Zeit  von  Professor  Runge  eingeführten  Schutz- 
massregeln gegen  Blennorrhoea  neonatorum  nach-  Crede  ange- 
wandt. Vom  1.  Januar  1889  an  gab  Küstner  dieselben  auf  und 
ersetzte  sie  durch  ein  dem  Kaltenbach'schen  ähnliches  Ver- 
fahren. Neben  der,  vor  allem  natürlich  behufs  Prophylaxe  für's 
Wochenbett  vorgenommenen  gründlichen  Desinfektion  der 
mütterlichen  Geburtswege,  wird  in  der  Dorpater  Klinik  eine 
sorgfaltige  äusserHche  Reinigung  des  kindlichen  Auges  mit  des- 
mfizirender  Flüssigkeit  vorgenommen. 

Es  ist  zu  bemerken,  dass  das  Material  der  hiesigen  Klinik 
m  sehr  ausgedehntem  Maasse  zu  Unterrichtszwecken  verwandt 
wird,  so  dass  jede  Kreissende  ausser  vom  Assistenten,  einem 
Unterassistenten  und  der  klinischen  Hebamme  noch  von  zwei 
Praktikanten  und  einer  Hebammenschülerin,  also  im  Ganzen  von 
sechs  Personen  wenigstens  12  mal  untersucht  wird.  Natürlich 
wird  aber  die  peinlichste  Sauberkeit  und  gründliche  Desinfektion 
der  Hände  und  Unterarme  von  den  Untersuchenden  verlangt. 

Die  Reinigung  der  Geburtswege,  wie  auch  der  äusseren  Geni- 
tahen  der  Mutter  schildert  Holowko  folgendermassen :  „Jede 
Kreissende  bekommt  vor  ihrem  Eintritt  in's  Gebärzimmer  ein 
Vollbad;  die  einzige  Ausnahme  von  dieser  Regel  bilden  diejenigen 
Krebsenden  aus  der  Stadt,  die  in  dem  Stadium  der  Geburt  in 
(IIB  Anstalt  kommen,  wo  zu  einem  Bade  keine  Zeit  mehr  ist  - 

KrL  1  ^'''''^'^^  ^^^^'^^^^  ^^ie  äusseren  Geschlechtstheile 'der 
Krei  senden  zuerst  abgeseift,  die  Seife  mit  warmem  Wasser  ab- 

1^  ü  St.,  er,  Berichte  und  Arboiton 
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gespült,  und  dann  die  äusseren  Geschlechtstlieile  mit  einer  Subli- 
matlösung 1  :  4000  berieselt  und  mit  einem  in  0,1  °/o  Sublimat- 
lüsung  getauchten  Wattebausch  abgerieben.  Darauf  wird  die 
innere  Desinfektion  der  Scheide  vorgenommen.  Dieselbe  bestand 
im  II.  Sem.  1888  und  I.  Sem.  1889  darin,  dass  ein  in  0,1  °/o  Subli- 
matlösung  getauchter  Wattebausch  an  einer  Kornzange  in  die 
Scheide  eingeführt  wurde  und  darauf  die  Wände  der  Scheide 
gründlich  abgerieben  wurden,*  alsdann  folgte  eine  Ausspülung  mit 
einer  Sublimatlösung  1  : 4000.  Nach  einigen  inneren  Unter- 
suchungen wurde  diese  Ausspülung  wiederholt.  Im  II.  Sem.  1889 
wurde  dieses  Regime  insofern  abgeändert,  als  die  Scheide  mittelst 
einer  weichen  Zahnbürste  eingeseift  wurde,  die  besser  in  alle 
Schlupfwinkel  dieses  buchtigen  Hohlraumes  eindringen  konnte, 
als  ein  Wattebausch ;  —  unter  Irrigation  mit  1  : 4000  Sublimat- 
lösung wurde  unter  Umdrehen  der  Bürste  der  Seifenschaum  ent- 
fernt."   So  ist  es  bis  heute  geblieben. 

Die  Reinigung  der  Augen  des  Kindes  wird  sofort  nach  der 
Geburt  des  Kopfes,  bevor  noch  die  Schultern  durchgetreten  sind, 
vorgenommen,  und  zwar  geschieht  es  in  der  Weise,  dass  die  den 
Lidern  anhaftenden  Bestandtheile  auf's  sorgfältigste  mit  Watte- 
bäuschen, die  zu  diesem  Zw^eck  in  einer  desinfizirenden  Flüssigkeit 
bereit  liegen,  entfernt  w^erden,  wobei  darauf  geachtet  wird,  dass 
die  Augen  nicht  geöffnet  werden.  Einen  Monat  hindurch  wurden 
die  Augen  nur  mit  ausgekochtem  Wasser  gewaschen,  und  erst  seit 
dem  Februar  1889  wurde  eine  Sublimatlösung  1  :  7000  dazu  ver- 
wandt. Ende  des  Jahres  1891  wurde  kurze  Zeit  (vom  Sept.  bis 
zum  Nov.)  Aq.  chlori  angewandt,  da  es  sich  jedoch  als  unzweck- 
mässig erwies,  mit  einer  Lösung  von  Jodtrichlorid  1  : 4000  ver- 
tauscht, welche  auch  je^zt  noch  zu  den  Waschungen  der  Augen 
benutzt  wird. 

Die   durch  das  beschriebene  Verfahren  erzielten  Resultate 

waren  folgende : 

1889  trat  unter  154  leb.  Kindern  1  Blenn.  auf  =  0,65  "/o 

1890  „       „     125    „        „       0     „       „    =  0 

1891  „       „     130    „        „       1     „       „    =  0,76  o/o 

1892  I.April,,      49    „        „       0     „       „    =  0 

In  Summa  waren  also  unter  458  lebenden  Kindern 
2  Blennorrhoeen  =  0,43  »/q  zu  konstati'ren. 

Ausserdem  habe  ich  bei  Durchsicht  der  Journale  noch  14 
Katarrhe  verzeichnet  gefunden,  die  alle  sehr  leicht  waren  und 
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unter  Anwendung  von  kalten  Kompressen  oder  Instillation  leichter 
Adstringentien  in  wenigen  Tagen  völlig  zum  Schwinden  gebracht 
Avaren ;  nur  in  einem  Falle  war  die  Eitersekretion  eine  etwas  hef- 
tigere und  mussten  einige  Beizungen  mit  einer  Lapislösung  vor- 
genommen werden;  doch  heilte  auch  dieser  in  6  Tagen.  Der 
erste  Fall  von  Blennorrhoe  trat  im  September  1889  am  dritten 
Tage  p.  p.,  der  zweite  im  August  1891  am  vierten  Tage  post 
partum  auf;  beide  Erkrankungen  waren  ziemHch  leicht  und  ver- 
liefen ohne  Komplikation  von  Seiten  der  Hornhaut.  Ausserdem 
findet  sich  eine  Spätinfektion  im  August  1891  notirt,  und  zwar 
hat  hier  erwiesenermassen  eine  Uebertragung  von  Fall  II  statt- 
gefunden ;  dieser  Fall  ist  daher  nicht  dem  hier  geübten  Verfahren 
zur  Last  zu  legen,  weshalb  ich  ihn  auch  in  der  oben  angeführten 
Statistik  unberücksichtigt  gelassen  habe. 

Die  genannten  Daten  zeigen  nun,  dass  die  an  der  Dorpater 
Klinik  gewonnenen  Resultate  den  von  Kaltenbach  und  seinen 
Anhängern  erzielten  durchschnittlich  gleichkommen,  und  dass  sie 
wesentlich  besser  sind  als  die,  welche  durch  die  Crede'sche  Me- 
thode erreicht  wurden. 

Auf  eine  Abweichung  der  Küstner'schen  prophylaktischen 
Massregeln  von  dem  von  Kaltenbach  und  seinen  Anhängern  ge- 
übten Verfahren  will  ich  noch  besonders  aufmerksam  machen. 
Kustner  wascht  die  Augen  mit  einem  Wattebausch,  der  mit 
emer  desmfizirenden  Flüssigkeit  durchtränkt  ist,  während  Kalten- 
bach sich  hierzu  des  reinen  Wassers  bedient.  Ein  prinzipieller 
Unterschied  ist  hierin  kaum  zu  sehen,  dennoch  dürfte  das  Ver- 
fahren des  Ersteren  mehr  Garantie  auf  Erfolg  bieten  und  daher 
emplehlenswerther  erscheinen. 

Der  besseren  Uebersicht  wegen  will  ich  die  durch  die  ver- 
schiedenen prophylaktischen  Massregeln  von  den  einzelnen  Autoren 
gewonnenen  Resultate  hier  noch  einmal  tabellarisch  zusammen- 

Das  Crede'sche  Verfahren  wurde  geübt  von: 

Crede-Leipzig     .     .  labende  Ender     Blen.  neon.  Prozentsatz 

Haidlen-Stuttgart^)    .  .*       973  1  o!o 

Karafiath-Budapest   .    .  130  1  ^7!; 

!!^!^^^-Wien     ....     3000  58  l'^S 

1)  Davon  sind  361  von  Bayer  gesondert  besprochen.  1.  c. 
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lebende  Kinder 

Blen.  neon. 

Prozentsatz 

lY  1  U  K  c  II  ü  c  1  g  -  IJÜIIII  .... 

1 

0,14 

X)  o  LI  III  t?  1    II.    i  o  1  p  o  1  "  Lll  ollSWflKl 

91  ß 

4 

1,85 

ij  tJ  U  p  U  A  tl    U.     VV  ti  ö  ö  c  1  -  Ul  tihUüIl 

1009 

6 

0,30 

p  p  ö  II  11  ö  1  Hl  ti  r  -  nüiiici  l)(3i  g  . 

0 

1  91^0 

9 

0,72 

iv  0  n  r  a  ci  -  uri  osswarciein 

71  d. 

1 

0,14 

IAO 

7 

1,52 

R  eh  m- Berlin  

1003 

11 

1,09 

1254 

1 

10 

1  Od. 

Mendes  de  Leon- Amsterdam  . 

870 

5 

0,57 

1600 

0 

— 

In  Summa 

14  509 

116 

0,79'> 

Der  Sublimatinstillationen  bedienten  sich 

• 

Kinder 

Bl.  n. 

"lo 

1473 

0 

\J 

486 

0 



A  h  1  f  e  1  d  -  Marburg  

819 

2 

0,24 

In  Summa 

2778 

2 

0,1  "/o 

Die  von  Kaltenbach  angegebene  Methode  wurde  ange- 

wandt von: 

Kinder 

Bl.  n. 

0/0 

Kaltenbach-Giessen  .... 

330 

0 

653 

8 

1,2 

1195 

6 

0,5 

Schirmer-Erlangen  .... 

50 

0 

2000 

0 

2130 

22 

1,03 

258 

0 

0 

Mermann-Mannheim  .... 

600 

1 

0,16 

(keine  Scheidendesinfektion) 

In  Summa 

7216 

37 

0,51 

In  der  Klinik  des  Prof.  Küstner  erkrankten  unter  450 
lebeifden  Kindern  2  an  Bl.  n.  =  0,43  Wo. 

Was  entnehmen  wir  nun  diesen  Zahlen?  Das  Crede'sche 
Verfahren  der  Prophylaxe  setzt  den  Prozentsatz  an  Blennorrhoe 
im  Vergleich  zur  früheren  Verbreitung  dieser  Erkrankung  bedeutend 
herab;  in  noch  höherem  Maasse  geschieht  dieses  jedoch  durcli 
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Desinfektion  der  mütterlichen  Scheide  und  sorgfältige  Waschung 
der  Augen  des  Kindes  mit  Wasser  oder  besser  mit  einem  Des- 
inficiens.  Die  besten  Erfolge  sind  durch  die  Sublimatbehandlung 
erzielt  Avorden,  doch  sind  die  bis  jetzt  gesammelten  Erfahrungen 
noch  gering,  auch  haften  derselben  zum  Theil  ähnliche  Nachtheile 
an,  wie  den  Instillationen  von  Arg.  nitricum. 

Ausserdem  muss  noch  auf  einen  Umstand  hingewiesen  werden, 
auf  den  E.  Cohn')  in  nachdrücklicher  Weise  aufmerksam  ge- 
macht hat.    In  dieselbe  Zeit,   wo  die  Crede'sche  Prophylaxe 
ihren  Siegeszug  durch  die  meisten  Kliniken  machte,  fällt  auch 
die  letzte  Entwickelung  der  antiseptischen  Massregeln,  und  fand 
jetzt  die  Desinfektion  der  Scheide  vor  jeder  Geburt  immer  mehr 
Verbreitung;  viele  der  genannten  Autoren  führten  letztere  gleich- 
zeitig mit  den  von  Crede  empfohlenen  prophylaktischen  Mass- 
regeln zur  Verhütung  der  Blennorrhoea  neonatorum  ein.    Es  muss 
da  natürlich  der  Gedanke  nahe  liegen,  ob  die  günstigen  Resultate 
nicht  etwa  zum  Theil  auch  auf  Verbesserung  der  allgemeinen  ge- 
burtshilflichen Prophylaxe  zurückzuführen  sind.    Der  hierauf  von 
Korn 2)  gemachte  Einwand  ist  meiner  Meinung  nach  durchaus 
nicht  beweisend  für  die  entgegengesetzte  Ansicht.    Er  sah  nämlich 
unter  150  nach  Crede  behandelten  Kindern,  deren  Mütter  einer 
Desinfektion  der  Scheide  nicht  unterzogen  werden  konnten,  keine 
Blennorrhoe  auftreten. 

Die  theoretisch  plausible  Ansicht,  dass  die  Entfernung  der 
Sekrete,  die  erwiesenermassen  den  Infektionsstoff  in  sich  bergen, 
eine  Infektion  des  kindlichen  Auges  wesentlich  erschweren  muss, 
findet  in  den  gemachten  .Erfahrungen  sonst  keine  Widerlegung' 
wohl  aber  Unterstützung.  ' 

Ist  nun  schon  durch  die  Statisik  erwiesen,  dass  die  Crede- 
sche  Prophylaxe  zu  Gunsten  des  von  Kaltenbach  angegebenen 
Verfahrens  keine  weitere  Verbreitung  verdiene,  so  spricht  noch 
em  weiterer,  ihr  anhaftender  Mangel  durchaus  gegen  sie.  Es  ist 
ein  wohl  ziemlich  allgemein  feststehender  medizinischer  Grundsatz, 
dass  wir  nie  irgend  welche  therapeutische  Massnahmen  ergreifen' 
ohne  dass  bestimmte  Indikationen  dazu  vorliegen.  Nach  den  von 
Kaltenbach,  Korn,  Cohn  und  einigen  Anderen,  wie  auch  neuer- 
dmgs  von  Küstner  an  der  hiesigen  Klinik  gemachten  Erfahrungen, 
hegen  nun  zur  ausnahmslosen  Einträuflung  von  Arg.  nitr.  in  die 

1)  1.  c. 

2)  1.  C. 
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Augen  der  Neugeborenen  durchaus  keine  Indikationen  vor.  Ich 
möchte  im  Gegentlieil  beliaupten,  dass  Kontraindikationen  dagegen 
vorlianden  sind.  Bei  mindestens  75  °/o  der  Kinder  hal)en  wir  den 
Ausbruch  einer  Blennorrhoea  neonatorum  überhaupt  niclit  zu  be- 
fürchten, in  air  diesen  Fällen  würden  wir  also  ganz 
grundlos  durch  die  Einträuflung  einen  traumatischen 
Conjunktival  katarrh  hervorrufen,  worauf  ich  schon  früher 
liingeAviesen  habe.  Wir  wären  meiner  Ansicht  nach  sell)st  in  dem 
Falle  nicht  zu  so  energischem  Vorgehen  berechtigt,  wenn  durch 
die  Crede'sche  Prophylaxe  die  Blennorrhoea  neonatorum  über- 
haupt aus  der  Welt  geschafft  werden  könnte,  zumal  wo  die  Pro- 
gnose dieser  Erkrankung  bei  rechtzeitig  eintretender  Behandlung 
durchaus  nicht  mehr  so  schlimm  ist,  wie  früher,  und  schlimme 
Folgen  für  das  Sehvermögen  der  Kinder  jetzt  relativ  selten  zu  er- 
warten sind. 

Eine  Indikation  zur  Instillation  eines  Desinficiens 
in  den  Conjunktivalsack  der  Neugeborenen  läge  allen- 
falls in  den  Fällen  vor,  wo  die  Mutter  nachgewiesener- 
massen  an  Gonorrhoe  leidet  und  lässt  sich  der  praktische 
Nutzen  einer  in  dieser  Weise  geübten  Schutzmassregel  in  der  That 
nicht  von  der  Hand  weisen.  Doch  würde  ich  in  diesen  Fällen 
entschieden  dem  Sublimat  den  Vorzug  geben,  welches  nach  den 
Untersuchungen  von  Oppenheimer^)  schon  in  einer  Lösung  von 
1  :  30,000  die  Gonokokken  zu  tödten  im  Stande  ist;  es  hat  ausser- 
dem vor  Arg.  nitr.  den  Vorzug,  dass  es  in  Lösungen,  deren  Kon- 
zentration für  diesen  Zweck  durchaus  ausreichend  ist,  keine  so 
heftigen  Reizerscheinungen  von  Seiten  der  Conjunktiva  hervorruft, 
wie  letzteres.  Eine  Lösung  von  1  : 5000  verursacht ,  wovon  ich 
mich  selbst  überzeugen  konnte,  nur  sehr  geringe  Reaktion. 

Wenn  nun  mit  dem  von  Kaltenbach  proponirten  prophj^- 
laktischen  Verfahren  zur  Verhütung  der  Blennorrhoea  neonatorum 
nicht  an  allen  Kliniken  dieselben  guten  Resultate  erzielt  worden 
sind,  so  ist  dieses  wohl  kaum  der  Methode  zur  Last  zu  legen, 
sondern  einfach  auf  geringere  Sorgfalt  bei  Ausführung  derselben 
zurückzuführen.  Es  ist  klar,  dass  jede  einzelne  Methode,  wenn 
sie  von  Erfolg  begleitet  sein  will,  einer  exakten  Durchführung  be- 
darf und  dass  nur  in  einer  Klinik,  die  den  modernen  Anforde- 
rungen der  Wissenschaft  genügt,  gute  Resultate  erzielt  werden 


1)  1.  c. 
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können.  Dass  die  Erfüllung  dieser  Bedingung  in  einer  grösseren 
Klinik  mit  Schwierigkeiten  verknüpft  ist,  kann  natürlich  nicht  ge- 
leiignet  werden. 

Durch  die  in  der  Dorpater  Klinik  geübte  dahingehende  Modi- 
tikation,  dass  desinlizirende  Flüssigkeiten  zur  äusseren  Waschung 
der  Augen  angewandt  werden,  nicht  aber  Wasser,  dürfte  ausser- 
dem ein  gelegentlicher  Mangel  an  Sorgfalt  leicht  kompensirt  wer- 
den; die  Tödtung  etwa  auf  den  Lidern  befindlicher  Gonokokken 
wird  dadurch  jedenfalls,  ohne  dass  sich  gegen  die  äusserliche  An- 
wendung eines  milden  Desinficiens  etwas  einwenden  lässt,  ermög- 
licht und  ihre  schädliche  Wirkung  auch  im  Falle  nicht  vollkom- 
mener mechanischer  Entfernung  inhibirt.    In  Rücksicht  auf  wirk- 
same Prophylaxe  in  praxi  ist  diese  Ueberlegung  wohl  nicht  abzu- 
Aveisen  und  muss  als  stützendes  Argument  acceptirt  werden.  Bevor 
ich  auf  die  Verwerthung  der  gewonnenen  Resultate  in  der  Privat- 
und  namentlich  der  Hebammenpraxis  übergehe,  muss  ich  noch  die 
sogenannten  Spätinfektionen  in  einer  kurzen  Erwähnung  berück- 
sichtigen.   Ich  bemerke  hierbei,  dass  ich  dieselben  absichtlich,  so 
viel  es  möglich  war,  in  den  bisher  angeführten  Statistiken  aus- 
geschlossen habe,  da  meiner  Ansicht  nach  das  Auftreten  derselben 
durchaus  nicht  von  den  bisher  besprochenen  prophylakti- 
schen Massnahmen  abhängig  gemacht  werden  kann.  Die  Gefahr 
der  Infektion  in  der  ersten  Zeit  des  Wochenbettes  ist  eine  sehr 
bedeutende  und  muss  Cohn entschieden  zugegeben  werden,  dass 
die  grosse  Zahl  der  Erkrankungsfälle  in  früheren  Jahren  entschie- 
den auf  die  Häufigkeit  der  Spätinfektionen  zurückzuführen  ist. 
In  welcher  Weise  wir  nun  -dieser  Gefahr  am  sichersten  entgegen- 
treten, darüber  dürften  die  Ansichten  der  einzelnen  Autoren  jetzt, 
wo  die  Aetiologie  der  Erkrankung  klar  ist,  wohl  kaum  mehr  dif- 
feriren.    Es  handelt  sich  hier  einfach  darum,  die  Berührung  des 
kindlichen  Auges  mit  dem  etwa  Gonokokken  enthaltenden  Lochial- 
sekret  der  Mutter  aufs  Sorgfältigste  zu  vermeiden.   Gut  geschultes 
Wartepersonal  und  vor  allen  Dingen  die  peinlichste  Sauberkeit  in 
der  Pflege  sind  daher  die  Grundprinzipien,  nach  denen  die  prophy- 
laktischen Massregeln,  Spätinfektionen  betrefiend,  einzurichten  sind. 
Natürlich  sind  etwa  vorkommende  Fälle  von  Blennorrhoe  zu  iso- 
liren  und  einer  gesonderten  Pflege  zu  unterziehen. 

Die  Entscheidung  der  Frage,  in  welcher  Weise  wir  am  besten 


1)  1.  c. 
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(las  Auftreten  der  Blennorrhoe  in  der  Privat-  und  speziell  der 
Hebammenpraxis  zu  verhüten  haben,  scheint  mir  nach  dem  l)isher 
Gesagten  nicht  schwierig.  Es  ist  hierbei  zu  berücksi(;htigen,  dass 
das  Auftreten  einer  Blennorrhoea  neonatorum  in  der  Privatpraxis 
schon  an  und  für  sich  ein  viel  selteneres  Vorkommniss  zu  sein 
scheint,  als  in  den  Gebäranstalten.  Genauere  Berichte  liegen 
darüber  nicht  vor,  doch  glaubte  Schatz  dieses  wenigstens  für 
Mecklenburg  bestätigen  zu  können.  Prochownik^)  dagegen  wie 
auch  Korn^)  beobachteten  diese  Erkrankung  in  10°/o  der  Ge- 
burten.   Veit^)  sah  unter  200  Fällen  nur  vier  Blennorrhoeen. 

Bei  Durchsicht  der  Journale  der  Dorpater  Poliklinik  konnte 
ich  konstatiren,  dass  in  der  früheren  Zeit  etwa  2 — 3°/o  der  Kin- 
der erkrankten,  bemerke  jedoch,  dass  aus  den  vorhandenen  Be- 
richten völlig  zuverlässige  Daten  darüber  nicht  zu  gewinnen  waren, 
da  die  Notizen  sehr  oft  zur  sicheren  Trennung  der  Katarrhe  von 
echten  Blennorrhoen  zu  wenig  ausführlich  waren. 

Die  Thatsache  jedenfalls,  dass  auch  in  der  Privatpraxis  Blen- 
norrhoeen noch  relativ  häufig  beobachtet  werden,  fordert  dazu  auf, 
dass  auch  hier  prophylaktische  Massregeln  zur  Verhütung  derselben 
geschaffen  werden.  Es  liegt  nun  durchaus  kein  Grund  vor,  die 
Ausführung  des  in  der  Dorpater  Klinik  geübten  Verfahrens  nicht 
auch  den  Hebammen  zu  überlassen,  und  sollten  sie  zur  Anwendung 
desselben  bei  jeder  Geburt,  soweit  dieses  im  einzelnen  Fall  mög- 
lich ist,  verpflichtet  werden.  Um  ferner  die  schlimmen  Folgen 
einer  etwa  ausgebrochenen  Blennorrhoe  zu  vermeiden,  sollte  jede 
Hebamme  bei  Androhung  geeigneter  Strafe  dazu  verpflichtet  wer- 
den, das  Auftreten  auch  der  leichtesten  Entzündungserscheinungen 
der  betreffenden  Sanitätsbehörde  anzuzeigen,  und  dieser  muss  dann 
das  Recht  und  die  Pflicht  zustehen,  eventuell  zwangsweise  für  eine 
ärztliche  Behandlung  zu  sorgen.  Der  Staat  hat  die  Verpflichtung, 
für  seine  Blinden  zu  sorgen,  folglich  muss  er  auch  das  Recht 
haben,  das  Auftreten  der  Blindheit,  soweit  es  in  seiner  Macht 
steht,  zu  verhindern.  Die  Prognose  der  Blennorrhoe  ist  aber,  wie 
ich  schon  einmal  hervorgehoben  habe,  eine  gute,  sofern  rechtzeitig 
eine  richtige  Behandlung  eingeleitet  wird;  sie  wird  aber  absolut 
schlecht,  sobald  sie  vernachlässigt  Avird.  Dahinzielende  Gesetze 
sind  bereits  in  einzelnen  Staaten  Deutschlands  wie  auch  in  Amerika 

1)  Arch.  f.  Gynäkol.  XXVIII. 

2)  Arch.  f.  Gynäkol.  XXIX. 

3)  Zeitschr.  f.  Geburtsh.  u.  Gynäkol.  X. 
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gescluiffen  worden  und  wäre  es  wohl  an  der  Zeit,  dass  dieses  Bei- 
spiel auch  weitergehende  Beachtung  finde. 

.Im  Hinhlick  auf  praktische  Durchführbarkeit  und  möglichst 
grosse  Verallgemeinerung  der  Prophylaxis  gegen  Blennorrhoea  neo- 
natorum habe  ich  nun  vorstehendes  literarisches  Material  mit  Hin- 
zufiigung  der  in  der  Dorpater  Klinik  gemachten  Erfahrungen  ge- 
prüft und  glaube  entsprechend  obigen  Ausführungen  folgende 
Resultate  meiner  Untersuchungen  vertreten  zu  können: 

Das  Crede'sche  Verfahren  zur  Verhütung  der  Blen- 
norrhoea neonatorum  darf  nach  den  in  den  letzten  zehn 
Jahren  gemachten  Erfahrungen  und  nach  den  Fort- 
schritten in  der  wissenschaftlichen  Erkenntniss  der  in 
Betracht  kommenden  Krankheit  als  veraltet  bezeichnet 
werden.  An  seine  Stelle  sind  den  wissenschaftlichen  An- 
forderungen mehr  genügende  und  voll  zweckentsprechende 
Methoden  anwendbar;  insbesondere  gilt  dieses  für  die 
Anwendung  der  von  Kaltenbach,  Küstner  und  Anderen 
in  praxi  vertretenen  Prinzipien. 

Mit  Rücksicht  auf  den  oben  dargelegten,  meiner  An- 
sicht nach  wichtigen  Vorzug  des  in  der  Dorpater  Klinik 
geübten  Verfahrens  vor  dem  Kalten bach'schen,  glaube 
ich  endlich  das  Erstere  bevorzugen  und  vor  allem  auch 
zur  Anwendung  ausserhalb  der  Gebäranstalten  empfehlen 
zu  müssen.  Dieses  Verfahren  kann  ebensowohl  ohne  Be- 
denken den  Hebammen  zur  Pflicht  gemacht  werden,  wie 
eine  genügende  Vollkommenheit  seiner  Durchführung  in 
der  privaten  Praxis  nicht  bestritten  werden  kann. 


Ueber  die  Beekenneigung  bei  der  Estin  und 

Finnin. 


Von 

Ottokar  Gerich. 

Mit  Tafel  I. 


Verschiedenartig  sind  die  Methoden,  die  bis  heute  zur  Be- 
stimmung der  Beckenneigung  von  den  Fachmännern,  die  sich  mit 
dieser  Frage  beschäftigt  haben,  angewandt  wurden;  immer  warer 
es  wieder  neue,  die  empfohlen  wurden,  immer  wieder  stellten  sich 
Mängel  heraus  bei  den  vielen  Nachprüfungen,  denen  die  Methoden 
unterzogen  wurden.    Ein  Mangel,  der  sich  stets  fühlbar  machte 
und  von  allen  Forschern  als  solcher  empfunden  wurde,  war  der. 
dass  es  nicht  möglich  war,  die  Conjugata  vera,  die  die  Richtung 
der  Beckeneingangsebene  bestimmt,  an  der  Lebenden  zu  messen,  und 
dass  dieses  geschehen  musste,  um  zu  Resultaten  zu  kommen,  die 
den  natürlichen  Verhältnissen  möglichst  entsprachen,  wenn  sie  nicht 
ganz  deckten,  das  trat  als  unabweisbare  Thatsache  in  den  Vorder- 
grund, je  mehr  man  sich  mit  dieser  Frage  beschäftigte.  Prochow- 
nick  sagt  in  seiner  Arbeit  „Ueber  Beckenneigung"  ^) :  „Gerade 
aber  die  Bestimmung  der  Beckenneigung  an  der  Lebenden  halte  ich 
für  das  erste,  gewissermassen  propädeutische  Erforderniss  für  eim 
wissenschaftliche  anthropologische  Beckenmessung"  und  von  diesem 
Gesichtspunkte  aus  hat  er  eine  Methode  erdacht,  die  den  von  ili^ 
selbst  an  sie  gestellten  Anforderungen  Genüge  leistet.  ^  Ich  beab- 
  « 

1)  Archiv  für  Gynäkologie.    Band  XIX.  p.  1. 
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sichtige  nicht  Kritik  zu  üben  und  mich  des  Breiteren  auszulassen 
über  seine  und  die  verschiedenartigen  der  anderen  zur  Bestimmung 
der  Beclvenneigung  in  Anwendung  gekommenen  Messapparate,  ich 
liabe  sie  nur  aus  den,  betreffenden  Ortes,  gelieferten  Beschreibungen 
kennen  gelernt,  keinen  von  den  bis  jetzt  gebräuchlichen  habe  ich 
angewandt,  weil  meinen  Untersuchungen  eine  Methode  zu  Grunde 
liegt,  die  sowohl  in  Betreff'  des  Instrumentariums  und  der  Technik 
der  Handhabung  desselben,  als  in  der  Berechnung  der  gefundenen 
Werthe,  alle  mir  bekannten  bisherigen  in  hohem  Maasse  zu  über- 
treffen scheint.  Diese  Methode  ist  von  Küstner  erdacht  und  im 
Centraiblatt  für  Gynäkologie  beschrieben  worden.  Ich  bin  meines 
Wissens  nach  Küstner  der  erste,  der  mit  ihr  Untersuchungen 
an  einer  grösseren  Reihe  von  Personen  angestellt  hat,  und  darf 
ich  daher  hoffen,  dass  den  mit  ihr  gewonnenen  Resultaten,  wie 
ich  sie  in  vorliegender  Arbeit  zusammengefasst  habe,  mit  einigem 
Interesse  begegnet  wird. 

Wie  der  Titel  meiner  Arbeit  besagt,  habe  ich  die  Unter- 
suchungen an  Estinnen  vorgenommen,  die  in  ihrer  geringen  Becken- 
neigimg schon  von  Prof.  v.  Holste),  dann  aber  in  der  ausführ- 
lichen Arbeit  von  A.  v.  Schrenck^)  als  hoch  interessant  hinge- 
stellt werden,  und.  ich  glaube  zu  diesen  einen  weiteren  Beitrag 
geliefert  zu  haben,  der,  wenn  er  auch  in  der  Reichhaltigkeit  der 
eröffneten  Gesichtspunkte  an  die  erwähnten  Arbeiten  nicht  hinan- 
ragt, doch  nicht  ohne  Interesse  ist,  weil  durch  den  von  Küstner 
angegebenen  Weg  mir  eine  Methode  an  die  Hand  gegeben  war, 
mit  der  ich  die  Beckenneigung  ausschliesslich  an  der  Lebenden 
bestimmen  konnte,  mithin  den  natürlichen  Verhältnissen  am 
nächsten  kommen. 

Ich  habe  mich  in  meiner  Arbeit  darauf  beschränkt,  neben 
smigen  Messungen,  die  ich  an  Finninnen  angestellt  habe,  nur  Mit- 
:lieilungen  über  die  Beckenneigung  der  Estenfrauen  zu  machen. 
Die  Maasse,  wie  sie  sonst  am  Becken  in  seinen  verschiedenen 
Dimensionen  aufgenommen  werden,  habe  ich  nicht  berücksichtigt, 
ist  darüber  genügend  bekannt,  auch  hat  v.  Schrenck  eine 
-ieih^von  Messungen  veröffentlicht,  die  sowohl  an  der  Lebenden, 

jn^^^^""^^^'  J^^^^'^^es,   Beitrage   zur  Gynäkologie  und  Geburtskunde 
ieft  II.    Tubingen  1867. 

2)  V.  Schrenck,  Aug.,  Studien  über  Schwangerschaft,  Geburt  und  Wochen- 
'ett  bei  der  Estin  nebst  Untersuchungen  über  das  Becken  derselben.  Dorpat  1880. 
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als  aucli  an  skeletirten  Becken  vorgenommen,   den  höchsten  An- 
forderungen genügen  können. 

Was  das  Material  anbelangt,  das  meinen  Messyngen  zu 
Grunde  liegt,  so  mag  es  manchem  gering  erscheinen  bei  der  hohen 
Frequenzziffer  der  Dorpater  gynäkologischen  und  geburtshiWichen 
Klinik;  darum  will  ich,  um  gerechten  Vorwürfen  gleich  am  An- 
fang zu  begegnen,  betonen,  dass  ich  nicht  aus  dem  Krankenmateria 
der  Klinik  geschöpft  habe,  da  sich  Kranke  ungern  einer  lästigen 
Prozedur  unterziehen,  und  eine  solche  bleiben  die  Untersuchungen, 
trotz  der  Milde  des  Verfahrens  bei  der  Kü st ner 'sehen  Methode. 
Die  Frauen,  die  ich  gemessen  habe,  waren  einmal  Touchirweiber 
die  für  die  Touchirübungen  der  Studirenden  da  sind,  dann  solche 
die  mir  von  besagten  Frauen  zugestellt  wurden. 

Wie  weit  die  Frauen  Kasse-Estinnen  waren,  kann  ich  nich 
genau  wissen,  jedenfalls  glaube  ich  hierin  nicht  fehl  gegriffen 
haben,  da  ich  nur  Untersuchungen  an  solchen  zur  Zusammen- 
stellung der  Tabelle  benutzt  habe,  die  mir  angeben  konnten,  dass 
sie  selbst  auf  dem  Lande  geboren,  oder  falls  das  bei  ihnen  nicht 
der  Fall  war,  wenigtens  von  ihren  Eltern  dieses  aussagen  konnten^). 

Um  das  Material  noch  zu  vervollständigen,  machte  ich  in 
Helsingsfors  Messungen  au  den  den  Estinnen  stammverwandten 
Finninnen,  doch  auch  hier  konnte  mir  leider  nur  ein  verhältniss- 
mässig  geringes  Material  zur  Verfügung  gestellt  werden.  Ueber 
die  Verhältnisse  bei  den  „Lappen  und  Magyaren,  die  man  mit 
den  Esten  zumeist  zu  den  Finnen  rechnet"  ^j,  konnte  ich  begreit- 
licher  Weise  keine  Untersuchungen  anstellen,  habe  auch  über 
eventuell  bei  ihnen  vorgenommene  nichts  in  Erfahrung  bringen 
können. 

Ehe  ich  dem  Leser  meine  Resultate  vorführe,  will  ich  ihn 
mit  der  von  mir  angewandten  Methode  bekannt  machen  und  glaul)e 
das  am  besten  thun  zu  können,  wenn  ich  die  eigenen  Worte  des 
Erfinders  derselben  hier  anführe.  .  ... 

Küstner  schreibt  im  Centraiblatt  für  Gynäkologie 3)  über 
„Eine  einfache  Methode,  auf  exakte  Weise  die  Beckenneigung  zu 

W^i^eitB  y.  Holst  und  v.  Schrenek  hervorheben,  hat  sieh  auf  dem 
Lande  in  Nordlivland  und  Estland  die  estische  Basse  ^^'^^^^^^'^  ^^J^^^^' 
für  die  Stadtbevölkerung  trifft  das  nicht  zu.  S 

2)  Ploss,  Arch.  f.  Anthropologie.    Bd.  XV. 

3)  Centralbl.  f.  Gynäkol.    Bd.  XVII.  p.  377. 
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messen"  folgendes:  „Die  Methoden,  die  Beckenneigung  an  der 
Lebenden  zu  messen,  entstammen  meist  einer  Zeit,  in  welcher 
man  die  geburtshilfliche  Bedeutung  der  Beckenneigung  überschätzte. 
Heut  zu  Tage  beansprucht  die  Beckenneigung  eine  Interesse  kaum 
noch  vom  geburtshilflichen  Standpunkte  aus,  sondern  nur  vom 
anthi-opologischen. 

Mit  keiner  der  angegebenen  Methoden  aber  ist  bisher  die 
Beckenneigung  wirklich  gemessen  worden;  alle  bisher  ersonnenen 
Methoden  trifft  der  Vorwurf,  dass  aus  irgendwie  gewonnenen 
Maassen  die  Beckenneigimg  erschlossen  wurde ;  und  da  in  den  dazu 
angewandten  Schlussfolgerungen  zum  Theil  unbekannte  und  in- 
konstante Grössen  fungirten,  so  mussten  natürlich  alle  Methoden 
falsche  Eesultate  geben.  Das  gilt  nicht  zum  geringsten  von  der 
Methode,  bei  welcher  von  der  Neigung  der  Conjugata  externa  auf 
die  Neigung  der  vera  geschlossen  wird. 

Das  Studium  des  anthropologisch  höchst  interessanten  Beckens 
der  Estin  gab  mir  Veranlassung  eine  Methode  zu  finden,  welche 
dem  bisher  nicht  entsprochenen  Postulat,  den  Winkel,  welchen  die 
Conjugata  vera  mit  der  Horizontalebene  bildet  (mathematisch 
richtiger  ausgedrückt,  den  kleinsten  der  unzähligen  Winkel,  welche 
die  Conjugata  vera  mit  der  Horizontalebene  bildet)  zu  messen, 
genügt. 

Die  Methode  ist  ohne  Weiteres  anwendbar  bei  allen  Frauen, 
welche  vor  kürzerer  oder  längerer  Zeit  geboren  haben,  gelingt  aber 
mitunter  auch  bei  Nufliparen. 

Schon  seit  Jahrzehnten  ist  bekannt,  dass  man  die  Conjugata 
vera  bei  Frauen  mit  nachgiebigen  Bauchdecken  von  aussen  her, 
durch  diese  durchmessen  kann.  Das  heisst,  man  kann  bei  solchen 
Frauen  die  Bauchdecken  so  tief  eindrücken,  dass  man  das  Promon- 
torium tasten  kann,  sobald  man  sie  auf  harter  Unterlage  in  die 
geeignete  Lage  bringt,  sobald  man  in  Rückenlage  den  Oberkörper 
etwas  erhöht  und  den  Schenkel  stark  flektiren  lässt.  Führt  man 
nun,  indem  man  so  das  Promontorium  tastet,  unter  die  tastende 
Hand  ein  schmales,  langes,  aus  starrem  Metall  gearbeitetes  Lineal 
und  drückt  mit  dem  Handballen  derselben  Hand,  deren  Fingerspitzen 
das  Promontorium  tasten,  das  Lineal  auf  die  Symphyse  auf,  so 
zeigt  dieses  Lineal  die  wirkliche  Beckenneigung  an.  Diese  Neigung 
ist  vermittelst  eines  Pendelmaasses,  welches  man  auf  den  über  die 
Symphyse  überstehenden  Theil  des  Lineals  aufsetzt,  zu  messen. 
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Diese  direkte  Messiin}^  der  Beckennei^jjiing  ist  aber  ausschliesslich 
in  der  beschriebenen  geeigneten  Rückenlage  zu  messen.  Im  Stehen, 
besonders  im  bequemen  Stehen,  wäre  es  unmöglich,  die  Bauch- 
decken gestatten  dabei  niemals  ein  Eindrücken  der  Hand  bis  auf 
das  Promontorium. 

In  derselben  Rückenlage  nun,  in  welcher  man  so  die  Nei- 
gung gemessen  hat,  misst  man  unmittelbar  hinterher,  vermittelst 
des  Schnitze 'sehen  Beckenbrettes,  jenes  ausgekehlten  Brettes, 
welches  auf  beide  Spinae  ilium  anteriores  superiores  und  auf  die 
Symphyse  aufgelegt  wird,  die  Neigung  der  durch  diese  drei  Punkte 
charakterisirten  Ebene,  die  Pubospinalebene. 

Diese  Ebene  ist  nun  aber  auch  an  der  stehenden  Person  und 
zwar  in  jeder  Stellung  zu  messen. 

Da  wir  nun  in  der  Rückenlage  die  Neigung  der  Conjugata 
Vera  und  der  Pubospinalebene  messen,  mithin  auch  den  kleinsten 
Winkel  kennen,  den  die  Conjugata  mit  der  Pubospinalebene  bildet, 
so  brauchen  wir  diesen  Winkel  nur  von  dem  Neigungswinkel  der 
Pubospinalebene,  welchen  wir  an  der  Stehenden  fanden,  abzu- 
ziehen, oder  dazu  zu  addiren,  und  wir  haben  die  wirkliche  Neigung 
der  Conjugata  vera,  die  Beckenneigung  der  stehenden  Person." 

Küstner  führt  nun  ein  Beispiel  an,  doch  will  ich  das  über- 
gehen, da  die  folgenden  Tabellen  genügend  Aufschluss  über  die 
Art  der  Berechnung  geben.  Zum  Schluss  empfiehlt  er,  um  den 
Neigungswinkel  der  Pubospinalebene  im  Stehen  bequemer  messen 
zu  können,  an  das  Fussbrett  des  Pendelmasses  in  einem  Winkel 
von  90°  noch  ein  vertikales  Brettchen  anbringen  zu  lassen,  und 
dann  dieses  anstatt  des  Fussbrettes  an  das  Beckenbrett  anzulegen  i). 

Ich  möchte  noch  einiges  zur  Beleuchtung  dieser  Methode  hin- 
zufügen. Küstner  empfahl  mir,  um  eine  konstante  Stellung  der 
Fussachsen  zu  einander  zu  erzielen,  bei  der  Messung  der  Pubospinal- 
ebene an  der  stehenden  Person,  einen  Klotz  konstruiren  zu  lassen, 
den  ich  den  Untersuchungsobjekten  so  zwischen  die  Füsse  schob, 
dass  die  inneren  Fussränder  mit  den  Seitenwänden  des  Klotzes  Füh- 
lung gewannen  und  die  Fussachseneinen  Winkel  von  etwa  29°  bildeten. 

Wenn  nun  durch  diese  Manipulation  die  Füsse  und  Berne 
der  Frau  eine  konstante  Stellung  bei  allen  Messungen  im  Stehen 


1)  Beckenbrett  und  Pendelmass,  ebenso  wie  sie  angewandt  werden,  habe  ich 
zu  leichterem  Verständniss  abbilden  lassen. 
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behaupten,  so  konnte  der  Rumpf  dennoch  wechselnde  Stellungen 
einnehmen,  und  dadurch  mussten  bei  verschiedenen  Messungen 
an  ein  und  derselben  Person  verschiedene  Resultate  zum  Vorschein 
kommen.  Dieses  war  auch  Anfangs  bei  meinen  Untersuchungen 
der  Fall,  und  bekam  ich  Werthe,  die  so  grosse  Differenzen  auf- 
wiesen, dass  es  mir  kaum  zulässig  erschien,  aus  den  gefundenen 
Resultaten  den  Mittelwerth  zu  berechnen. 

Das  lag  zum  Theil  an  eigener  Ungeschicklichkeit  beim  Messen, 
dann  aber  auch  daran,  dass  ich  nicht  darauf  achtete,  dass  die 
Frauen  eine  möglichst  ungezwungene  Körperhaltung  annahmen. 

Als  ich  auf  letzteren  Punkt  mehr  Gewicht  legte  und  vor 
jeder  Messung  im  Stehen  die  Person  aufforderte,  ihren  Rumpf  in 
eine  gerade,  dabei  aber  möglichst  ungezwungene  Stellung  zu  bringen, 
weiter  mich  selbst  in  die  Methode  die  Messung  anzustellen  hinein- 
gearbeitet, und  eine  grössere  Fertigkeit  erlangt  hatte,  wurden  die 
Schwankungen  in  den  einzelnen  Messungsresultaten  immer  geringere. 
Ganz  gedeckt  haben  sie  sich  in  den  seltensten  Fällen,  doch  war 
das  auch  kaum  zu  erwarten. 

Die  Messungen  an  der  liegenden  Frau  habe  ich  sowohl  hier, 
als  in  Helsingfors  auf  dem  Veit-Schrö der'schen  Untersuchungs- 
stuhl ausgeführt.  Hier,  wo  die  Frauen  stets  dieselbe  Lage  ein- 
nahmen, deckten  sich  die  einzelnen  Resultate. 

Die  Zahl  der  Messungen,  die  ich  an  jeder  Frau  vornahm, 
beliefen  sich  im  Durchschnitt  auf  vier.  Ich  habe  sie  an  der 
einzelnen  Person  an  verschiedenen  Tagen,  oder  zu  verschiedenen 
Malen  an  ein  und  demselben  Tage  angestellt.  Geschah  letzteres, 
so  Hess  ich  die  zu  Untersuchende  zwischen  den  einzelnen  Mes- 
sungen andere  Stellungen  einnehmen.  Den  Mittelwerth  aus  diesen 
Messungen  habe  ich  dann  in  die  Tabellen  eingetragen. 

Was  das  Auffinden  des  Promontoriums  anlangt,  so  geschieht 
dieses  leichter  natürlich  bei  Frauen  mit  nicht  allzustark  ent- 
wickeltem Pannikulus  und  schlaffen  Bauchdecken,  kurz  solchen, 
die  geboren  haben,  doch  habe  ich  in  31  Fällen  Messungen  an- 
stellen können  auch  bei  Frauen,  die  nicht  geboren,  und  von  denen 
24  das  30.  Jahr  noch  nicht  überschritten  hatten.  Schwer,  sogar 
unmöglich  wurde  es  mir  in  einigen  Fällen,  wo  es  sich  um  alte 
oder  marantische  Individuen  handelte,  das  Promontorium  zu  er- 
reichen, da  die  Hautdecken  jegliche  Elasticität  verloren  hatten; 
ich  musste  die  Messung  aufgeben,  trotzdem  die  zum  Skelet  ab- 
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gemagerten  Personen,  mir  auf  den  ersten  Blick  für  sehr  geeignet 
zur  Untersuchung  erschienen. 

Aus  dem  eben  Gesagten  geht  hervor,  dass  auch  bei  NuUiparen 
Messungen  sich  sehr  wohl  ausführen  lassen;  dass  in  solchen  Fällen 
auch  einige  Uebung  im  Auffinden  des  Promontoriums  erforderlich 
ist,  lässt  sich  nicht  leugnen,  jedoch  sehe  ich  keinen  Grund  darin, 
es  als  Mangel  an  der  Kü  st  n  er 'sehen  Methode  zu  empfinden,  dass 
man  leichter  zum  Ziel  kommt,  wenn  die  Bauchdecken  schlaff,  und 
schwerer,  wenn  sie  straff  sind.  Den  Passus  in  Schröders  Lehr- 
buch der  Geburtshilfe')  über  die  Küstner'sche  Art  der  Becken- 
neigungsmessung: „die  Methode  setzt  aber  sehr  schlaffe  Bauch- 
decken voraus,  und  was  ihren  geburtshilflichen  Werth  sehr  beein- 
trächtigt, Abwesenheit  eines  schwangeren  Uterus,"  kann  ich,  was 
die  sehr  schlaffen  Bauchdecken  anlangt,  fussend  auf  eigenen  Er- 
fahrungen, zurückweisen.  Anders  ist  es  mit  der  erforderlichen 
Abwesenheit  des  graviden  Uterus,  doch  wird  dadurch  das  Ver- 
dienst, das  sich  Küstner  durch  seine  Methode  erworben  hat,  kaum 
geschmälert,  da  die  Beckenneigungsmessungen  heut  zu  Tage  mehr 
anthropologisches,  als  geburtshilfliches  Interesse  haben. 

Nachstehende  Tabellen  weisen  eine  Reihe  von  140  Messungen 
auf,  von  denen  100  an  Estinnen,  40  an  Finninnen  vorgenommen 
wurden.  Von  den  an  den  Estinnen  angestellten  Untersuchungen 
sind  22  von  Küstner  selbst  gemacht  worden,  und  hat  er  mir 
die  gewonnenen  Resultate  freundlichst  zur  Benutzung  übergeben. 

Wo  in  den  Tabellen  vor  einer  Zahl  sich  ein  —  befindet, 
bedeutet  es,  dass  das  Pendelmass  den  Ausschlag,  wie  es  die 
Regel  ist,  nicht  kopfwärts,  sondern  fusswärts  gemacht  hat.  Die 
unter  der  Rubrik  „Bemerkungen"  angeführten  äusseren  Becken- 
maasse  rühren  von  Personen  her,  bei  denen  diese  geringe  Werthe 
aufwiesen.  Bei  den  anderen  habe  ich  normale  oder  annähernd 
normale  Werthe  gefunden. 


1)  Schröder,  Lehrb.  d.  Geburtsh.  12.  Aufl.  1893.  p.  8. 
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Name 
und  Geburtsort 


d 
o 


a  « 

!2i 


O)  S  aj 
'S  S  M 


^  g 

bO.9 

'53 


ö 
a  ö 

0)  o 

ja  £ 

n3 


Bemerkungen 


1 

M.  M. 

auf  d.  Lande 

66 

1 

133 

60° 

11° 

24" 

17" 

2 

K.  K. 

)) 

JJ 

30 

3 

159 

60 

11 

21 

20 

3 

B.  A. 

») 

41 

1 

165 

52 

5 

20 

23 

4 

M.  M. 

» 

» 

55 

3 

156 

53 

3 

15 

25 

5 

M.  P. 

)) 

)) 

40 

— 

158 

51 

5 

18 

26 

6 

G.  L. 

)> 

)) 

62 

5 

149 

51 

6 

19 

26 

7 

A.  L. 

»» 

>> 

24 

2 

160 

54 

16 

25 

27 

8 

M.  K. 

>> 

yj 

65 

4 

147 

60 

5 

8 

27 

9 

L.  A. 

1} 

yy 

30 

2 

153 

45 

4 

22 

27 

10 

)) 

yy 

A 
t 

Ol 

0 

1  R 

11 

L.  A. 

)> 

yy 

70 

6 

154 

48 

7 

20 

29 

12 

A.  B. 

>) 

yy 

68 

5 

155 

43 

5 

22 

30 

13 

E.  B. 

)) 

yy 

70 

1 

147 

54 

9 

15 

30 

14 

W. 

— 

2 

147 

61 

16 

14 

31 

15 

A.  0. 

27 

4 

157 

50 

11 

20 

31 

16 

K.  N. 

»> 

yy 

39 

5 

163 

52 

—4 

3 

31 

17 

A.  K. 

yt 

yy 

65 

7 

150 

47 

—2 

10 

31 

18 

A.  U. 

yy 

49 

3 

156 

53 

13 

19 

31 

19 

K.  C. 

— 

1 

159 

58 

29 

29 

32 

20 

E.  K. 

1 

145,5 

68 

23 

12 

33 

21 

L.  E. 

» 

yy 

1  ( 

1  A. 

od 

22 

L.  K. 

)» 

yy 

36 



146 

53 

4 

8 

33 

23 

L.  U. 

50 

2 

158 

45 

2 

13 

34 

24 

L.  T. 

» 

yy 

63 

1 

151 

58 

4 

2 

34 

25 

L.  S. 

yy 

47 

3 

146 

48 

-  1 

7 

34 

26 

W.  W. 

}} 

yy 

43 

7 

161 

47 

0 

9 

34 

27 

M. 

1 

156 

51 

12 

16 

35 

28 

B.  0. 

22 

1 

152 

57 

18 

16 

35 

29 

A.  E.  Dorpat 

43 

157,5 

52 

12 

15 

35 

30 

M.  S.  auf  d.  Lande 

63 

7 

150 

46 

—1 

8 

35 

31 

K.  K. 

7) 

yy 

32 

1 

158 

46 

2 

11 

35 

32 

M.  T. 

J> 

yy 

49 

2 

146,5 

55 

9 

9 

35 

33 

L.  K. 

>) 

yy 

47 

2 

152 

50 

10 

14 

36 

34 

A.  K. 

7) 

yy 

45 

5 

154 

45 

7 

15 

37 

35 

L.  R. 

J> 

yy 

30 

2 

156 

53 

9 

9 

37 

36 

A.  K. 

)) 

yy 

20 

154 

50 

0 

9 

37 

37 

L.  P. 

)> 

yy 

28 

3 

45 

—2 

0 

37 

Tr.  Cr.  Sp.  D.B. 
29.26,5.27  16. 


Tr.  Sp.   Cr.  D.B. 

9,5.22,5.20,6.16,5 
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V 
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a 
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Name 
und  Geburtsort 

2  c 

r 

a 

IH 

a 
o 

3 

Körperlänge 
in  cm 

o 

^  £  ; 

"*-' 

g  OS 

S  • 

Zi  . 

JN  eigung  aer  ruoo- 
spinalebene  im 
Liegen 

JN  eigung  üer  r  UDO- 
spinalebene  im 
Stehen 

1  Beckenneigung 
der  stehenden 
Person 

Bemerkungen 

 '  — —  

QQ 
OO 

M.       auT  u.  ijanue  « 

158 

490 

2" 

13" 

37° 

oy 

m.  IS..   „  „ 

to 

ZV/ 

1 

156 

17 

9 

37 

Jtv. 

8 

— 

21 

21 

39 

'Pvmio  piner  Estin 

kl.  Person. 

41 

M.  VV.   „  „ 

4.0 

1 

151 

43 

4 

12 

39 

M.  K.    „  „ 

Di 

11 

150 

4 

10 

39 

/I  o 

T  T 

Li.   1-1.       „  „ 

149 

21 

15 

39 

44 

M.  ±1.    „  „ 

OO 

5 

158 

40  ' 

— 1 

10 

39 

45 

J-1.    1.        ,,  „ 

OO 

3 

163 

46 

1 

6 

39 

46 

T  A 

Li.  A.     „  „ 

q 

163 

4fi 

— 1 

5 

39 

47 

1.   IS..       „  „ 

59 

5 

157 

51 

11 

10 

40 

48 

M.    1?.      „  „ 

uu 

R 

154 

51 

22 

21 

40 

49 

M.    i.       „  „ 

4 

154 

46 

8 

12 

40 

50 

T  T 

J.  Li. 

4 

163 

39 

8 

18 

41 

51 

T.  r. 

o 

Li 

153 

Okj 

21 

11 

42  1 

T  T 

30 

— 

47 

9 

10 

42 

53 

M.  Jr.     „  „ 

4 

150 

52 

19 

15 

42 

54 

W.  K.   „  „ 

OVJ 

155 

41 

— 4 

6 

42 

55 

A.  L.     „  „ 

DZ 

0 

153 

OU 

11 

9 

42 

56 

A.  K.  „ 

50 

6 

150 

43 

7 

12 

42 

57 

K. 

— 

45 

13 

15 

43 

58 

M.  T.  liiStlanü 

1 

158 

44 

5 

8 

43 

59 

L/.  Li.  aui  Q.  ijanue 

1 

156 

51 

16 

12 

43 

60 

"M" 

M.  1 .    „  » 

44 

3 

157 

50 

17 

13 

44 

Tr.  Sp.  Cr.  D.B 
29.23,5.26.  15. 

61 

A.  N.  iJorpat 

44 

« 

139 

43 

7 

10 

44 

62 

T        TT"       „ , ,  ^    ,1      TT  f. ,-1  f. 

L.  K.  aui  u.  Lanae 

Ov 

1 

147 

54 

15 

7 

44 

63 

G.  B 

4(1 

J 

156 

45 

14 

15 

44 

64 

A.  B.  Dorpat 

4fl 

7 

42 

—2 

2 

44 

65 

E.  D.  auf  d.  Lande. 

OL 

146 

45 

6 

7 

44 

66 

M.  S.    „  „ 

O 

157 

47 

7 

5 

45 

67 

M.  x>. 

-  163 

44 

12 

12 

46 

68 

M.  S.  aui  cl.  Lanae 

4C 

>  3 

149 

50 

10 

4 

46 

69 

A.  E.  Dorpat 

4». 

)  1 

151 

55 

.25 

14 

46 

70 

L.  T.  auf  d.  Lande 

4J 

)  1 

147 

54 

27 

17 

46 

71 

M. 

2$ 

l  1 

160 

49 

4 

—2 

47 

72 

L.  M.  Dorpat 

4( 

3  2 

144 

43 

10 

10 

47 

73 

A.  L.  auf  d.  Lande 

4i 

2  6 

154 

47 

13 

9 

47 

74 

M.  W.  „ 

4' 

2  6 

154 

47 

13 

9 

47 

75 

T.  W.  „ 

2 

3  1 

46 

12 

8 

48 
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Nummer  | 

Name 
und  Geburtsort 

Alter  1 

Zahl  der  Geburten  j 

Körperlänge 
in  cm 

Neigung  der  Con- 
jugata  Vera 

Neigung  der  Pubo- 
spinalebene  im 
Liegen 

Neigung  der  Pubo- 
spinalebene  im 
Stehen 

Beckenneigung 
der  stehenden 
Person 

Bemerkungen 

76 

M. 





152 

390 

100 

13" 

480 

77 

G.  T.  auf  d.  Lande 

35 

1 

165 

32 

—5 

5 

48 

78 

M.  T.    „  „ 

40 

1 

155 

40 

7 

9 

48 

79 

E,  K. 

20 





38 

7 

10 

49 

80 

A. 

43 

1 

153 

51 

19 

9 

49 

81 

M. 



1 

151 

39 

14 

16 

49 

82 

K.  0.  Dorpat 



7 

151 

44 

12 

8 

50 

83 

A.  P. 

— 

8 

157 

36 

7 

10 

51 

84 

L,  K.  auf  d.  Laude 

41 

5 

156 

40 

16 

15 

51 

85 

M.  K.    „  „ 

35 

1 

150 

45 

8 

2 

51 

Tr.  Sp.  Cr.  D.  B. 

isD.  iäiä.  10,0 

86 

L.  K.    „  „ 

50 

5 

150 

44 

6 

1 

51 

87 

A.  R.  „ 

91 

5 

157 

38 

6 

7 

51 

88 

S. 

1 

152 

42 

12 

8 

52 

Conj.  V.  8,2  cm. 

89 

A.  M.  Dorpat 

39 

3 

,145,5 

42 

8 

4 

52 

Tr.  Sp.  Cr.  D.B. 

^  1  ,0,<:jU.  ^U,0,  10. 

90 

A  TT' 

A.  E.  „ 

54 

5 

42 

11 

7 

52 

91 

M.  N.  aut  ü.  Lande 

24 

1 

153,5 

41 

5 

2 

52 

92 

T  TT7 

L.  W.    „  „ 

33 

4 

144,5 

41 

13 

10 

52 

93 

A.  K.    „  „ 

45 

4 

161 

39 

14 

13 

52 

94 

K.  S.  „ 

63 

7 

150 

40 

5 

3 

52 

95 

TT»  /~V 

E.  0.  „ 

36 

5 

152 

48 

17 

6 

53 

96 

T  T> 

L   P.     „  „ 

54 

6 

153 

36 

3 

3 

54 

97 

L.  T.  „ 

44 

1 

157 

41 

12 

7 

54 

98 

L.  K.  „ 

34 

1 

144 

46 

16 

2 

58 

Tr     Rn    Pr  Tt  R 

28.  23,5.  25,5.  17. 

99 

L.  S.  „ 

35 

3 

30 

12 

6 

66 

100 

E.  K.  „ 

25 

1 

27 

6 

2 

67 

Ziemlich  grosse 
Person. 

Mittel 

47,4 

9,4 

11,2 

40,8 

Beim  Durdisehen  dieser  Tabelle  fällt  gewiss  am  meisten  auf, 
dass  beim  Vergleich  der  bei  den  verschiedenen  Individuen  gefun- 
denen Messungsresultate  sich  grosse  Differenzen  ergeben,  doch  wird, 
wie  wir  später  sehen  werden,  der  bei  den  deutschen  Frauen  ge- 
fundene Beckenneigungswinkel  nur  in  drei  Fällen  übertroffen 
(Nr.  98,  Nr.  99  und  Nr.  100),  sonst  in  keinem  einzigen  erreicht, 
woraus  ersichtlich  ist,  dass  bei  den  Estinnen  die  Beckenneigung 
eine  erheblich  geringere  als  bei  der  Deutschen  ist.    Die  bei  den 
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einzelnen  Frauen  so  verschiedenartig  ausgefallenen  Neigungswertlie 
weisen  darauf  hin,  dass  aucli  in  derselben  Nation  grosse  Schwan- 
kungen vorkommen,  worauf  diese  zurück  zuführen  sind,  wage  ich 
nicht  zu  beurtheilen,  ich  habe  mich  mit  dieser  Frage  nicht  ein- 
gehend beschäftigen  können. 

Bei  den  meisten  der  von  mir  untersuchten  Frauen  habe  ich, 
bei  aller  Verschiedenheit  des  Grades  der  geringen  Neigung  der 
Conjugata  vera,  es  ihnen  ansehen  können,  dass  sie  Estinnen  sind 
und  mithin  bestätigt  gefunden,  ,was  schon  Nägele^)  schildert, 
wenn  er  sagt:  „Findet  man  zum  Beispiel,  indem  man  bei  auf- 
rechtem Körperstande  längs  der  Wirbelsäule  mit  flach  gegen  die- 
selbe angelegten  Fingern  fährt,  die  Einbiegung  in  der  Gegend  der 
Lendenwirbel  und  besonders  der  letzteren  ungewöhnlich,  dagegen 
das  Kreuzbein  bedeutend  hervorragend,  seine  Krümmung,  wie  die 
Richtung  des  Steissbeines  gewöhnhch,  ferner  die  äussere  Scham 
auffallend  nach  unten  oder  selbst  hinten  gerichtet  und  zeigt  über- 
dies die  auf  die  angegebene  Weise  vorgenommene  Messung,  dass 
die  Spitze  des  Steissbeines  über  das  gewöhnliche  Maass  entfernter 
von  der  Horizontalebene,  worauf  die  Person  steht,  sich  befindet, 
als  der  untere  Schoossknorpelrand,  so  lässt  sich  mit  Grund  eine 
ungewöhnlich  starke  Inklination  des  Beckeneinganges  annehmen." 

Genau  die  entgegengesetzten  Verhältnisse  finden  wir  bei  der 
Estin,  die  v.  Holst  in  der  zutrefiendsten  Weise  mit  folgenden 
Worten^)  schildert:  „Die  Hüften  sind  breit  und  voll  ....  Bei 
dieser  Breite  der  Hüften  ist  es  ganz  besonders  auffallend,  wie  die 
Nates  wenig  hervortreten,  was  schon  bei  der  gekleideten  Estin 
jedem  auffallen  muss,  indem  die  Nates  kaum  die  Rückenlinie  über- 
ragen  Es  rührt  das  daher,  dass  erstens  die  Muskulatur 

und  das  Fettpolster  an  den^  bezeichneten  Stellen  durchschnittlich 
schwach  entwickelt  sind,  besonders  aber  daher,  dass  die  Neigung 
des  Beckens  eine  so  auffallend  schwache  ist  .  .  .  Damit  ist  auch 
die  von  den  Schenkeln  wenig  gedeckte  Lage  der  Geschleclitstheile 
erklärt."  v.  Schrenck^)  fügt  dieser  auch  von  ihm  angeführten 
Beschreibung  noch  hinzu:  „Dass  bei  der  äusseren  Beckenunter- 
suchung oft  eine  sehr  steile  Stellung  der  Symphysis  pubis  auffällt, 

1)  Nägele,  Fr.  C,  Das  weibliche  Becken  betrachtet  in  Beziehung  auf  seine 
Stellung  und  die  Richtung  seiner  Höhle.    Karlsruhe  1825.  p.  18. 

ü)  V.  Holst,  Johannes,  Beitr.  z.  Gyniikol.  u.  Geburtsk.  Heft  2.  p.  98. 
V.  Schrenck,  Aug.,  Studien  über  Schwangerschaft,  Geburt  u.  Wochenbett 
bei  der  Estin  nebst  Untersuchungen  über  das  Becken  derselben.  Dorpat  1880.  p.  20. 
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ferner,  dass  auch  das  Kreuzbein  bei  schwacher  Krümmung  in  senk- 
rechter Richtung  in  seiner  oberen  Hälfte  oft  auffallend  steil  ge- 
stellt ist,  bisweilen  die  obere  Partie  sogar  senkrecht  herabsteigt; 
die  Spinae  post.  sup.  prominiren  wenig  und  die  Einbiegung  der 
Wirbelsäule  zwischen  Lenden-  und  Kreuzbeintheil  ist  schwach,  bis- 
weilen scheinbar  kaum  vorhanden." 

Das  sind  Beobachtungen,  die  auch  ich  an  den  Estinnen  habe 
machen  können;  die  ihnen  eigenthümliche  Beckenstellung  ist  so 
auffallend,  dass  man  sie  sofort  vermisst,  wenn  man  es  mit  Nicht- 
Estinnen zu  thun  hat.  Ich  möchte  hierfür  zwei  Beispiele  anführen, 
die  mir  bei  meinen  Messungen  vorgekommen  sind.  In  einem  Falle 
handelte  es  sich  um  eine  Person,  die  sich  mehr  «als  Estin  ausgab, 
bei  der  ich  mich  aber,  nachdem  mir  die  dem  Typus  einer  Estin 
wenig  entsprechende  Beckenstellung  aufgefallen  war  und  ich  die 
Messung  angestellt  hatte,  veranlasst  sah,  auf  ihre  Herkunft  näher 
einzugehen,  und  ich  erfuhr,  dass  ihre  Mutter  eine  Russin  ist.  Die 
Beckenneigung  betrug  bei  ihr  59".  Das  zweite  Mal  handelte  es 
sich  um  eine  Russin,  auch  hier  war  das  Becken  59^  zum  Horizont 
geneigt. 

Nun  sind  diese  beiden  Fälle  gewiss  nicht  beweisend,  doch 
lässt  sich  aus  ihnen  muthmassen,  dass  man  doch  in  der  Lage  ist, 
schon  durch  die  Inspektion  allein  darauf  aufmerksam  zu  werden, 
dass  die  Verhältnisse  andere  sind,  als  man  sie  bei  den  Estinnen 
zu  sehen  gewohnt  ist,  was  selbstverständlich  durch  die  Messungen 
noch  näher  gerückt  wird.  Ich  will  nun  meinem  Resultat  das  von 
Aug.  V.  Schrenck,  wie  er  es  an  der  Estin  gewonnen  hat,  gegen- 
überstellen. 

Die  Beckenneigung  der  Estin, 

Nach  V.  Schrenck       Nach  Tabelle  I 
Mittel  Werth  Mittel  wer  th 

Beckenneigung  42,0°  40,8° 

Dass  V.  Schrenck  sich  bei  seinen  Untersuchungen  einer 
anderen  als  der  von  mir  angewandten  Methode,  die  Beckenneigung 
zu  bestimmen,  bedient  hat,  geht  aus  dem,  was  ich  über  diese  am 
Eingange  meiner  Arbeit  gesagt  habe,  hervor. 

Er  hat  zuerst  die  Neigung  der  Conjugata  externa  an  der  Leben- 
den bestimmt,  sie  beträgt  im  Mittel  33,2°  (genauer  33,17°),  dann 
hat  er  an  zehn  skeletirten  normalen  estnischen  Weiberbecken  den 
Winkel  berechnet,  den  Conjugata  vera  und  externa  mit  einander 
bilden.    Diesen  Winkel  nennt  er  a  und  berechnet  ihn  im  Mittel 
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auf  8,8°  (genauer  8,76°).  Durch  Addition  dieses  Werthes  zu  dem 
bei  der  Berechnung  der  Neigung  der  Conjugata  externa  gefundenen, 
kam  er  zum  Resultat  42,0°  (genauer  41,93°). 

Ich  will  hier  anführen,  was  v.  Schrenck  selbst  über  das 
von  ihm  gewonnene  Resultat  sagt^):  „Ich  möchte  jedoch  noch  nicht 
behaupten,  dass  die  Beckenneigung  der  Estin  in  der  That  genau 
42°  betrage,  denn  erstens  ist  die  angewandte  Methode,  am  ge- 
trockneten Beckenpräparat  den  Winkel  a  zu  bestimmen,  nicht 
genau  genug,  da  durch  das  Eintrocknen  die  Lage  der  Theile  zu 
einander  doch  mehr  oder  minder  geändert  wird  und  die  Verhält- 
nisse an  der  Lebenden  nicht  genau  wiedergegeben  werden,  und 
zweitens  halte  ich  die  Zahl  von  zehn  Messungen  für  zu  klein,  um 
aus  ihnen  einen  Schluss  von  so  grosser  Tragweite,  d.  h.  bereits 
bis  auf  den  Grad  genau,  ziehen  zu  dürfen." 

Ich  habe  meine  Resultate  denen  von  v.  Ho  Ist  2)  gefundenen 
nicht  gegenüber  gestellt,  weil  von  ihm  nur  Messungen  der  Neigung 
der  Conjugata  externa  vorliegen  und  ein  Vergleich  mit  diesen  für 
mich  daher  keinen  Werth  hat.  Dass  er  aber  auch  aus  diesen 
Untersuchungen  auf  eine  geringe  Beckenneigung  der  Estinnen 
schliessen  konnte,  ist  bekannt. 

Ich  wende  mich  nun  den  an  Finninnen  gemachten  Untersuch- 
ungen zu  und  fasse  sie  in  folgender  Tabelle  zusammen. 


Die  Beckenneigung  bei  der  Finnin. 


g 


und  Geburtsort 


Name 


Bemerkungen 


1 

2 
3 
4 
5 
6 


M.  L.  Finnland 


A.  K. 
H.  J. 
K.  P. 
K.  T. 
M.  D. 


20 
39 
33 
42 
27 
20 


1 
1 
1 


1 


50° 

55 

41 

49 

52 

47 


15" 
15 

5 

5 

12 
9 


23° 
18 
20 
8 
11 
13 


32» 

32 

34 

38 

39 

39 


Tr.  Sp.  Cr,  D.  B. 
27.    24.    26.  17. 


7 
8 
9 


W.  H.      „  32    4     52  11 

A.  A.       „  32    1     51  10 

W.  S.  Helsingfors      39    1     48  12 


9 
8 
12 


40 
41 
42 


1)  Studien  über  Schwangerschaft  etc.  p.  16. 

2)  Beiträge  etc.  Heft  2.  p.  54. 
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Nummer  1 

Name 
und  Geburtsort 

Älter 

Zahl  d.  Geburten 

Neigung  der  Con- 
jugata  vera 

Neigung  d.  Pubo- 
spinalebene  im 
Liegen 

Neigung  d.  Pubo- 
spinalebene  im 
Stehen 

Beckenneiguug 
der  stehenden 
Person 

Bemerkungen 

10 

M.  N.  Finnland 

38 

1 

50° 

12" 

10« 

420 

Tr.    Sp.    Cr.    D.  B. 

29.    25.    27.  17,5. 

11 

J.  ±1.  „ 

23 

1 

45 

15 

18 

42 

12 

V  W 

Jli.  w.  „ 

16 

— 

45 

10 

12 

43 

13 

M.  y.  „ 

23 

— 

48 

18 

17 

43 

14 

M.   Ö.  „ 

18 

— 

63 

28 

11 

44 

15 

W  T 

15 

— 

45 

21 

22 

44 

16 

A  P 

A.  if.  „ 

37 

— 

46 

11 

11 

44 

17 

A  TT 

A.   U.  „ 

32 

5 

48 

10 

8 

44 

18 

JU.   1.  „ 

25 

— 

49 

9 

5 

45 

19 

A  T 

Ä.  Li.  „ 

24 

2 

59 

22 

8 

45 

20 

U.   1.  „ 

23 

— 

32 

—3 

10 

45 

21 

A  A 

A,  A.  „ 

23 

— 

42 

15 

18 

45 

22 

TT  W 

21 

— 

45 

9 

8 

46 

23 

T.  <4 

30 

3 

44 

7 

7 

46 

24 

Vy.  IN.  „ 

22 

— 

38 

14 

20 

46 

25 

H  M 

20 

— 

55 

29 

18 

46 

26 

F,  T 

26 

1 

41 

2 

4 

47 

27 

M  S 

45 

8 

55 

21 

9 

47 

28 

TT  F 

19 

— 

46 

19 

14 

49 

29 

AT    T^  T^pfprcTin 

18 

1 

52 

22 

10 

50 

Tll  O    \T  n                        vi  11  Cd  n 

x/itj  i.HUtit;r  löL  xviiööiii 

30 

Tf     TT  WiVinvcr 

-IV.  xjL.  vviüurg 

27 

— 

49 

17 

8 

50 

jjie  JMUiier  ist  ±iu8sin 

31 

TT     T.     TT'l  n  nl  on/l 

32 

4 

48 

23 

15 

50 

32 

A  S 

A,  &.  „ 

48 

10 

7 

Ol 

33 

T  TT 

22 

50 

23 

11  - 

52 

34 

TT  TT 

30 

48 

18 

7 

53 

Der  Vater  ist  Schwede 

35 

A  T 

22 

1 

35 

7 

9 

53 

36 

K  TT" 

A.  K.  „ 

23 

3 

45 

14 

5 

54 

37 

J.  J. 

16 

46 

15 

4 

55 

38 

M.  P.  „ 

21 

40 

14 

5 

59 

39 

L.  L. 

18 

57 

30 

2 

61 

Tr.    Sp.    Cr.    D.  B. 

40 

27,  24,5    25.  16. 

A.  B.  „ 

18 

48 

17 

—5 

64 

Mittel 

47,7 

14,5 

10,7 

46,1 

Unter  der  Rubrik  Bemerkungen  findet  sich  in  dieser  Tabelle 
bei  zwei  Frauen  verzeichnet,  dass  die  Mutter  eine  Russin  ist,  bei 
einer  ist  der  Vater  Schwede.  Ich  habe  diese  trotzdem  mit  den 
anderen  zusammen  angeführt,  weil  sie  in  ihrem  Aeusseren  den 
Finnentypus  aufwiesen. 
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Vom  Finnontypus  Ulsst  sicli  im  Allgemeinen  dasselbe  sa;ien, 
was  über  die  Estin  angeführt  wurde.  Ich  liabe  mich  von  kompe- 
tenter Seite  belehren  lassen,  dass  auch  bei  ihnen  Beck cnanomalien 
ein  seltenes  Ereigniss  sind,  daher  habe  ich  auch  hier  mich  mit 
der  Aufnahme  der  äusseren  Beckenmaasse  nicht  weiter  befasst. 
Auch  das  Längenmaass  fehlt  in  dieser  Tabelle,  das  lag  daran, 
dass  mir  zur  Aufnahme  der  Körperlänge  das  nöthige  Instrument 
fehlte,  doch  handelte  es  sich  durchschnittlich  um  mittelgrosse  Indi- 
viduen und  habe  ich  weder  besonders  grosse,  noch  auffallend  kleine 
Personen  zu  notiren  gehabt. 

Für  mich  von  grossem  Interesse  bei  den  aus  an  den  Finninnen 
angestellten  Beckenneigungsmessungen  gewonnenen  Resultaten  ist 
das  gewesen,  dass  auch  hier  die  Neigung  eine  geringere  ist,  als 
es  z.  B.  bei  der  Deutschen  der  Fall  ist.  Dass  zwischen  dem  an 
der  Estin  und  dem  an  der  Finnin  gewonnenen  Mittelwerth  für  die 
Beckenneigung  der  stehenden  Person  eine  Differenz  von  5,3"  sich 
herausgestellt  hat,  liegt  nicht  zum  kleinen  Theil  daran,  dass  ich 
nur  40  finnische  Frauen  habe  untersuchen  können,  dagegen  bei  den 
Estinnen  über  100  Messungen  verfügte.  Ich  bin  überzeugt  davon, 
dass,  wenn  ich  meinen  Untersuchungen  in  Helsinfors  ein  ebenso 
grosses  Material  hätte  zu  Grunde  legen  können,  die  Differenz  von 
5,3°  auf  einen  viel  kleineren  Werth  zusammengeschrumpft  wäre 
und  ich  somit  die  Ueberzeugung ,  die  sich  mir  bei  meinen  Mes- 
sungen aufgedrängt  hat,  hätte  anderen  mittheil'en  können,  nämlich 
die,  dass  es  sieb  bei  diesen  beiden  Völkerstämmen,  auch  was  die 
Beckenneigung  anlangt,  um  durchaus  verwandte  Verhältnisse  handelt. 

Dass  dieses  sonst  der  Fall  ist,  fällt  dem  Beobachter  sofort 
auf.  Sowohl  bei  den  Esten,  als  den  Finnen  finden  wir  das,  was 
Topinard^)  vom  Finnentypus,  zu  dem  er  beide  Völkerstämme 
rechnet,  in  kurzen  Worten  als  charakteristisch  angiebt:  „Die 
Finnen  besitzen  langes,  gewöhnlich  röthliches  oder  aber  auch  gelb- 
liches, gold-  oder  weisslichblondes,  seltener  kastanienbraunes  Haar 
....  dichte  Brauen  beschatten  die  tiefliegenden  blauen,  grünlich 
grauen  oder  braunen  Augen,  die  Lideröffnung  ist  schmal.  Der 
Teint  ist  weiss  und  im  Allgemeinen  mit  Sommersprossen  bedeckt. 
Die  Nase  gerade,  hat  kleine  Nasenlöcher  ...  die  Wangenvor- 
sprünge  treten  stark  hervor ;  die  Lippen  sind  klein  ....  das  Kmn 

1)  Topinard,  Dr.  Paul,  Anthropologie.    Uebersetzt  von  Dr.  Eicha rd 
Neuhau  SS.    Leipzig  1888.  p.  463. 
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ist  rund  .  .  .  der  Wiiclis  der  Finnen  ist  unter  mittelgross  .  .  .  . 
sie  haben  dünnen  Hals,  schmale  und  flache  Brust,  lange  Arme, 
breite  Hände,  ein  im  Verhältniss  zum  Rumpfe  breites  Becken, 
kurze,  zarte,  dünne  Beine  und  platte  Füsse." 

Ich  will  noch  einmal  betonen,  dass  ich  für  die  Rassenreinlieit 
der  von  mir  untersuchten  Frauen  nicht  kaviren  kann,  sowohl  bei 
uns  als  in  Finnland  ist  das  Zusammenleben  mit  anderen  Nationali- 
täten ein  zu  enges,  als  dass  Mischungen  mit  ihnen  hätten  ver- 
mieden werden  können,  dass  ich  aber,  so  weit  es  an  mir  lag,  mich 
bemüht  habe,  den  Typus  zu  berücksichtigen,  ist  der  Fall. 

Ebenso  wie  es  v.  Schrenck  gethan,  will  auch  ich  die  Becken- 
neigung der  Deutschen  der  bei  der  Estin  und  Finnin  gefundenen 
gegenüberstellen.  Es  ist  dieses  am  naheliegendsten,  weil  ich  mir 
am  leichtesten  in  die  an  der  Deutschen  gemachten  Untersuchungen 
einen  Einblick  verschaffen  konnte.  Auch  genügt  dieser  Vergleich, 
um  es  evident  zu  machen,  wie  gering  die  Beckenneigung  der  Estin 
resp.  Finnin  ist. 

Nägele,  der  erste,  der  brauchbare  Resultate  geliefert,  hat 
die  Conjugata-Neigung  der  stehenden  Frau  zu  55—60°  berechnet  ^). 
Das  ist  auch  der  Durchschnittswerth  der  in  den  von  mir  in  Augen- 
schein genommenen  Lehrbüchern  für  Geburtshilfe  2),  3),  •'^)  ange- 
fühi't  wird.  Nun  sind  nach  Nägele  Messungen  angestellt  worden, 
die,  auf  einer  grösseren  Versuchsreihe  beruhend,  sichere  Resultate 
liefern,  die  es  auch  in  der  Art  ihrer  Ausführung  verdienen,  exakte 
genannt  zu  werden,  besonders  gilt  dieses  von  den  Messungen,  die 
Hermann  Meyer 6)  und  Broch ownick ^)  angestellt  haben;  letz- 
terer Forscher  kommt  den  Bedingungen,  die  Küstner  mit  seiner 
Methode  für  eine  exakte  Messung  der  Conjugata-Neigung  stellt, 
noch  am  nächsten. 

Die  folgende  Tabelle  vergleicht  die  bei  der  Estin  und  Finnin 
gefundene  Beckenneigung  mit  den  von  H.  Meyer  und  Prochownick 
für  die  Deutsche  berechneten  Werthen. 


1)  Nägele,  Das  weibliche  Becken  betrachtet  in  Beziehung  etc. 

'-')  Nägele,  Hermann  Franz,  Lehrbuch  der  Geburtshilfe.  Mainz  1853. 

•-')  Spiegel berg,  Otto,  Lehrb.  d.  Geburtsh.    Lahr  1858. 

4)  Eunge,  Max,  Lehrb.  d.  Geburtsh.    Berlin  1891. 

5)  Schröder,  Karl,  Lehrb.  d.  Geburtsh.    Bonn  1893. 

6)  Arch.  f.  Anatomie,   Physiologie  und  wisseuschaftl.  Medizin.    .Jahrg.  1861. 
P-  137.  Leipzig. 

')  Arch.  f.  Gynäkol.    Bd.  XIX. 
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Die  Beckenneigung  der  Deutschen,  der  Estin  und 

Finnin. 


Deutsche 

Nach 
Prochownick 


Estin 


Finnin 


Meyer 


Nach 


Nach 
Tabelle  1 


Nach 
Tabelle  3 


Beckenneigung  54,5° 


54,17» 


40,8" 


46,1". 


Es  mag  Manchem  gewagt  erscheinen,  dass  ich  die  Resultate 
genannter  Autoren  mit  meinen  vergleiche,  denn  die  zur  Unter- 
suchung angewandten  Methoden  sind  bei  beiden  so  absolut  andere, 
als  die  von  Küstner  angegebene,  dass  sich  mit  ihnen  gewonnene 
Resultate  kaum  mit  den  von  mir  angeführten  zusammenbringen 


Ich  möchte  zum  Schlüsse  meiner  Abhandlung  noch  die  Hoff- 
nung aussprechen,  dass  die  von  Küstner  erdachte  und  empfohlene 
Methode  der  Beckenneigungsmessung  auch  in  weiteren  Kreisen  sich 
einbürgern  möge  und  mit  ihr  dem  sich  immer  fühlbarer  machen- 
den Wunsche  nach  einer  einheitlichen,  von  allen  als  gut  aner- 
kannten Methode  für  derartige  Bestimmungen  genügt  ist. 


lassen. 


t 


Das  Verhalten  der  Drueksehwankungen  und  des 
Athmungsquantums  bei  künstlicher  Respiration 
nach  den  Methoden  von  Sehultze,  Silvester, 

Paeini  und  Bain. 

Von 

Arthur  Kupffer. 


Die  Frage,  welche  Methode  der  Wiederbelebung  für  Neuge- 
borene die  geeignetste  und  wirksamste  ist,  gehört  zu  denjenigen 
Thematen,  welche,  als  von  grosser  praktischer  Bedeutung,  ge- 
wissermassen  das  Interesse  aller  Aerzte  beanspruchen.  Aus  diesem 
Grunde  ist  man  schon  seit  langer  Zeit  eifrig  bemüht,  die  einzelnen 
Methoden  gegen  einander  abzuwägen,  indem  man  sie  in  klinischer 
und  privater  Praxis  auf  ihre  Leistungsfähigkeit  prüft.  Das  Resultat 
der  bisherigen  Beobachtung  ist  gewesen,  dass  die  Methode  von 
Sehultze,  als  beste,  immer  mehr  zur  Geltung  kommt  und  bereits 
sich  einer  ausgedehnten  Anwendung  erfreut.  Wenn  nun  so. die 
praktische  Erfahrung  sich  mehr  und  mehr  dafür  entscheidet,  der 
Schultze'schen  Methode  den  Vorrang  zu  geben,  so  liegt  es  nahe, 
zu  fragen,  wie  sich  demgegenüber  die  Resultate  der  experimentellen 
Untersuchung  verhalten.  Es  ist  bereits  zu  diesem  Zweck  mehrfach 
experimentirt  worden,  doch  ergiebt  die  Durchsicht  der  einschlägigen 
Litteratur,  dass  bisher  noch  keine  Entscheidung  erzielt  worden  ist, 
oder  dass  doch  wenigstens  die  gemachten  Versuche  Fehlerquellen 
enthalten,  welche  eine  Revision  dieser  Frage  erwünscht  erscheinen 
lassen. 
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Was  die,  dieses  Tlienia  heliandelnden  Schriften  betrifft,  so 
sind  der  Zeitfolge  ihres  Erscheinens  nach  folgende  zu  nennen:  die 
erste  Arbeit  dieser  Art  ist  die  von  Karl  Behni').  Er  ])rüfte  mit 
Hilfe  eines  Quecksilhermanometers  an  Kinderleichen,  die  er  vor- 
her traclieotomirt  hatte,  die  Druckschwankungen  hei  In-  und  Ex-- 
spiration,  -wie  sie  die  Methoden  von  Marshall  Hall,  Howard, 
Silvester,  Pacini,  Bain,  Schüller  und  Schnitze  ergaben. 
Die  beste  Methode  ist  nach  seiner  Ansicht  die,  bei  der  die  Differenz 
zwischen  Exspirations-  und  Inspirationsdruck  am  grössten  ist,  ein 
genügend  starker  negativer  In-  und  ein  ebenfalls  genügend  starker- 
positiver  Exspirationsdruck  sich  vorfindet,  und  der  positive  Ex-- 
spirationsdruck  den  negativen  Inspirationsdruck  am  meisten  über-- 
wiegt.    Eine  Methode  der  künstlichen  Athmung  hat,  nach  seiner 
Ansicht,  eine  dreifache  Aufgabe.    Sie  soll  erstens  die  Lungen  venrr 
tiliren,  sodann  die  gesunkene  Cirkulation  wieder  heben  und  end-- 
lich  die  etwa  aspirirten  Fremdkörper  möglichst  vollständig  ent-- 
fernen.    Diese  Erfordernisse  in  Berücksichtigung  ziehend,  kommt 
er  zu  dem  Resultat,  dass  die  Methode  von  Silvester  mit  ihrem 
beiden  Modifikationen,   der  Pacini 'sehen  und  Bain 'sehen  am 
besten  die  Ventilation  der  Lungen  und  die  Anregung  der  Cirkulation 
und  Herzaktion  besorge,  hingegen  die  Methoden  von  Mars  hall 
Hall  und  Howard,  nur  Exspirationen  hervorrufend,  am  geeig- 
netsten zur  Eremdkörperentfernung  seien,    die  Schultze'sche 
Methode  allen  drei  Indikationen  genüge,  jedoch  in  schwächeremi 
Maasse,  und  die  Methode  von  Schüller,  wegen  der  Weichheit  des^ 
Thorax,  bei  Neugeborenen  keine  Wirkung  habe.    Den  Schultze- 
schen Schwingungen  wirft  Behm  vor:  sie  sollen  die  Kinder  sehrr 
abkühlen,  und  auch  wegen  der  bei  ihnen  sehr  plötzlich  zu  Stande;* 
kommenden  Ex-  und  Inspiration  den  Lufteintritt  durch  ventil- 
artigen Stimmritzenverschluss  erschweren,  sowie  ein  Zurückfallen! 
der  Zunge  nach  hinten  begünstigen.    Diese  Uebelstände  müssteni 
sich,  nach  Behm 's  Anschauung  um  so  mehr  geltend  machen,  als- 
die  Raumverhältnisse  im  Kehlkopf  eines  Neugeborenen  sehr  be- 
schränkte seien  und  als  die  Sache  um.  so  schlimmer  würde,  j& 
stärker  der  Kraftaufwand  ist,  mit  dem  die  Schwingungen  ausge- 
führt wurden.  Am  auffallendsten  gestalteten  sich  die  Verhältnissee 
bei  unreifen  Kindern,  bei  denen  er  am  Thorax  ein  ähnliches^ 
Phänomen  beobachtet  hat,  wie  man  es  bei 'einem  dyspnoischem 

1)  Die  verschiedenen  Methoden  der  künstlichen  Athmung  bei  asphyktischenn 
Neugeborenen.  Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  5,  1880,  p.  36  u.  ff. 
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Croiipkinde  zu  sehen  bekommt.  Aus  allen  diesen  Gründen  meint 
Be-hm  schliessen  zu  müssen,  dass  den  S cliultze'schen  Scliwin- 
gungen  nicht  die  erste  Stelle  einzuräumen  sei. 

Der  zweite  Autor,  der  in  dieser  Richtung  experimentirte,  war 
der  Engländer  Cliampney s  ^).  Er  prüfte  ebenfalls  an  tracheo- 
tomirten  Kinderleichen  mittelst  eines  wasserführenden  Manometers 
die  verschiedenen  Methoden  und  gelangte  zu  dem  Resultat,  dass 
die  Sil vester'sche  Methode  den  grössten,  die  Marshall  Hall- 
sche  dagegen  gar  keinen  Ausschlag  gebe.  Die  Schnitze 'sehe 
Methode  soll,  nach  den  Versuchen  dieses  Forschers,  eine  Mittel- 
stellung einnehmen. 

Als  dritter  in  der  Reihe  nahm  Lahs^)  sich  dieser  Frage  an. 
Er  experimentirte,  um  zu  beweisen,  dass  die  von  ihm  empfohlene, 
und  oft  mit  gutem  Erfolge  geübte,  Methode  der  sogen,  einfachen 
Schwenkungen  wirklich  in  die  Reihe  der  Methoden  künstlicher 
Athmung  zu  rechnen  sei.  Zum  Vergleich  prüfte  er  auch  die  Me- 
thoden von  Silvester,  Pacini,  Bain  und  Schnitze.  Und 
zwar  Jaenutzte  er  zu  diesem  Zweck  einen  eigens  dazu  nach  Art 
des  Hutch ins on'schen  Spirometers  konstruirten  Apparat.  Am 
freien  Ende  des  Spirometerschlauches  befestigte  er  drei  in  Nase  und 
Mund  luftdicht  einzufügende  Kanülen,  in  der  Absicht,  auf  diese 
Weise  den  Kehlkopf  mit  seinen  Hemmnissen  nicht  auszuschalten. 
Den  Lufteintritt  in  den  Magen  verhinderte  er  durch  (Ligatur) 
Unterbindung  des  Oesophagus.  Nach,  den  L  ah  s 'sehen  Versuchen 
ergab  sich  die  Methode  von  Silvester  mit  ihren  Modifikationen 
als  beste,  dann  folgte  die  Schnitze 'sehe  und  endlich  die  der 
„einfachen  Schwenkung". 

Zu  seinen  Versuchen  verwandte  er  die  Leiche  eines  frühge- 
borenen 2530  g  schweren  und  46  cm  langen  Kindes. 

Einen  etwas  anderen  Zweck  verfolgte  die  nun  zu  besprechende 
Arbeit  von  Torggler^).    Nachdem  Prof.  Schauta*)  im  Gegen- 

1)  Der  Betrag  der  Ventilation  bei  den  verschiedenen  Methoden  der  künstlichen 
Respiration  bei  Neugeborenen.  Eine  experimentelle  Studie.  1880.  The  med.  tim. 
and  gaz.  vol.  II,  Nr.  1589,  Dec.  11,  p.  684. 

2)  Lahs,  Vorträge  und  Abhandlungen  zur  Tokologie  und  Gynäkologie. 
Elwerts  Verlag  1884,  p.  35  u.  ff. 

3)  Experimentelle  Studien  über  den  Werth  der  verschiedenen  Methoden  künst- 
licher Athmung  bei  asphyktiechen  Neugeborenen.  Wiener  med.  Blätter  1885, 
Nr.  8—10. 

'•)  Experimentelle  Studien  über  den  Effekt  der  Schultze'schen  Schwingungen 
!5ur  Wiederbelebung  asphyktischer  Neugeborener.  Wiener  med.  Bl.  1884,  Nr.  29,  30. 
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satz  ZU  Prof.  E.  Hofmann^)  durch  Experimente,  d.  h.  SchwingungK- 
versuche,  und  daran  geschlossene  Sektionen  bewiesen  hatte,  dass 
durch  die  Schultze'sche  Methode  faktisch  Luft  in  die  Lungen  ge- 
lange, falls  die  Kinder  reif  sind,  während  Hofmann  das  nur 
unter  gewissen  günstigen  Bedingungen  gesehen  haben  wollte,  stellte 
sich  Torggler  die  Aufgabe  durch  Experimente  am  Pneumato- 
meter den  Effekt  der  Schnitze 'sehen  Schwingungen  mit  dem 
anderer  Methoden  auf  diesem  Wege  zu  vergleichen.    Er  experi- 
mentirte  ähnlich  wie  Behm,  nämlich  mit  Ausschaltung  des  Kehl- 
kopfs und  sein  Augenmerk  nur  auf  die  Druckschwankungen  rich- 
tend, in  der  Meinung,  dadurch  Aufschluss  über  das  Athmungs- 
quantum  gewinnen  zu  können.    Vor  den  Versuchen  entfernte  er 
meist  mittels  eines  elastischen  Katheters  die  etwa  vorhandenen 
Fremdkörper.    In  den  Fällen,  in  denen  er  es  unterliess,  waren  die 
Effekte  schlechter,  wurden  aber  sofort  besser,  nachdem  er  ein 
Aussaugen  mit  dem  Katheter  vorgenommen  hatte.    Das  Ergebniss 
seiner  Untersuchung  war,  dass  bei  den  Schultz e 'sehen  Schwin- 
gungen der  Inspirationsdruck  am  höchsten  ist,  dann  in  absteigen- 
der Skala  Silvester  (auf  schiefer  Ebene),  Pacini  und  Bain 
(nach  der  Behm'schen  Modifikation)  folgen.    Geringeres  leisten 
diese  letztgenannten  Methoden,  ausgeübt  nach  Angabe  der  Autoren. 
Die  Methoden  von  Marshall  Hall  und  Lahs  ergaben  kaum  eine 
Wirkung.    Bezüglich  des  Exspirationsdruck^s  ist  die  Reihenfolge, 
die  beste  Methode  an  die  Spitze  gesetzt,  folgende:  Silvester  (auf 
schiefer  Ebene),  Pacini  und  Bain  (nach  der  Behm'schen  Modi- 
fikation), Silvester,  Pacini,  Bain  (nach  Angabe  der  Autoreu), 
Schnitze,  Lahs,  Marshall  Hall.    Aus  diesem  Thatbestande 
zieht  Torggler  nun  folgende  Schlüsse:  da  es  in  praxi  auf  den 
Exspirationsdruck  weniger  ankommt,  weil  die  Fremdkörper  durch 
Aussaugen  mit  dem  Katheter  entfernt  werden,  so  gebührt  der 
Schnitze 'sehen  Methode  der  Vorzug,  weil  bei  ihr  der  Inspirations- 
druck und  die  Differenz  zwischen  In-  und  Exspirationsdruck  am 
höchsten  ist.    (Letztere  beträgt  25  mm.)    Der  Effekt  bei  den 
Schnitze 'sehen  Schwingungen  ist  demnach  um   so  grösser,  je 
sorgfältiger  die  Fremdkörper  entfernt  wurden.    Die  den  Schultze- 
schen Schwingungen  zugeschriebenen  Uebelstände,  Verletzungen 
der  Bauchorgane  herbeizuführen,  sah  Torggler  bei  seinen,  nach 
den  Experimenten  ausgeführten,  Sektionen  niemals.    Dieser  Um- 

1)  Ueber  den  EflFekt  der  sogen.  Schultze'schen  Schwingungen  und  ähnlicher  • 
Vorgänge.    Wiener  med.  Blätter,  1884,  Nr.  34. 
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stand  verdient  sehr  beachtet  zu  werden,  da  Torggler  selbst  an- 
giebt,  dass  er  die  Schwingungen  mit  nicht  geringer  Kraft  aus- 
geübt habe.  Dennoch  erfolgten  keine  Verletzungen.  Zum  Schluss 
ist  noch  von  der  Arbeit  von  Torggler  zu  erwähnen,  dass  er  be- 
wiesen hat,  was  Lahs  übrigens  auch  schon  andeutet,  dass  der 
Lufteintritt  nicht  von  der  Lufthaltigkeit  der  Lungen  abhängig  ist, 
d.  h.  dass  lufthaltige  und  luftleere  Lungen  gleich  leicht  Luft 
aufnehmen. 

In  Folge  dieser  eben  besprochenen  Arbeit  fühlte  Lahs  sich 
veranlasst,  die  Frage  nochmals  in  einem  kurzen  Aufsatze  zu  be- 
handeln Er  weist  zunächst  darauf  hin,  dass  die  Resultate  von 
Torggler  wohl  mit  denen  von  Behm,  nicht  aber  mit  seinen 
verglichen  werden  könnten,  da  er  ja  mit  einem  Spirometer  ge- 
arbeitet und  das  Luftquantum  und  nicht  den  Druck  gemessen 
habe.  Behm  und  Torggler  hätten  beide  den  Fehler  begangen, 
den  Kehlkopf  bei  ihren  Experimenten  ausgeschaltet  zu  haben.  Auch 
hätten  sie  das  Athmungsquantum,  welches  bei  jeder  Respiration 
ein-  und  ausgeathmet  würde,  garnicht  berücksichtigt,  sondern  nur 
den  Druck  gemessen,  mit  dem  die  Luft  in  die  Lungen  getrieben 
wurde.  Auf  den  Druck  käme  es  aber  garnicht  an,  sondern  das 
Athmungsquantum  sei  allein  bestimmend  für  die  Ergiebigkeit  einer 
Methode.  Der  Apparat  für  diesbezügliche  Versuche  sei  also  nicht 
das  Manometer,  sondern  das  Spirometer.  Er  habe  daher  auch 
seine  Versuche  mit  einem  solchen  angestellt.  Seiner  Ansicht  nach 
ist  die  idealste  Methode  die,  bei  welcher  ein  grösstmöglichstes 
Luftquantum  unter  mässiger  Druckdifferenz  re  vera  in  die  Lungen 
gebracht  würde.  Was  die  Ausschaltung  des  Kehlkopfes  anlange, 
so  entspräche  das  so  wenig  den  natürlichen  Verhältnissen,  dass 
schon  deshalb  die  Resultate  von  Torggler  und  Behm  fraglichen 
Werth  hätten,  er  habe  sich  daher  bestrebt,  natürlichere  Verhält- 
nisse zu  schaffen  und  habe  aus  diesem  Grunde  die  Vorrichtung 
mit  den  bereits  erwähnten  und  in  seiner  Arbeit  abgebildeten 
Kanülen  gewählt.  Schon  deshalb  dürfte  man  den  Kehlkopf  nicht 
ausschalten,  weil  sonst  der  Lufteintritt  in  den  Magen  aus- 
geschlossen wäre,  ein  Umstand,  der  doch  zu  berücksichtigen  sei. 
Den  S c hui tze' sehen  Schwingungen  macht  er  dieselben  Vor- 
würfe wie  Behm.    Er  fügt  noch  hinzu,  dass,  da  unter  normalen 

')  Lahs,  Durch  welche  Methode  der  künstlichen  Athmung  werden  in  die 
Lungen  asphyktischer  Neugeborener  die  grössten  Luftmengen  ein-  und  ausgeführt. 
Archiv  f.  Gyn.  Bd.  XXVI,  Heft  2. 
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Verhältnissen  die  Inspirations-  und  Exs])irationskraft  des  Neu- 
geborenen gar  nicht  gross  ist,  daher  eine  Methode  der  künsthclien 
Athmung  nicht  erstreben  solle,  die  natürlichen  Verhältnisse  zu 
übertreiben,  wie  Torggler  ihm  das  gethan  zu  haben  scheine. 
Zum  Schluss  seiner  Besprechung  äussert  Lahs  sich  nocli  dahin, 
dass  auch  seinen'  Versuchen  Fehler  anhaften.  Als  einen  solchen 
bezeichnet  er  die  von  ihm  ausgeführte  Unterbindung  des  Oeso- 
l^liagus.  Für  künftige  Versuche  räth  er,  einen  ähnlichen  Apparat, 
wie  den  seinigen,  etwa  einen  Waldenburg'schen  Pneumatometer, 
als  Spirometer  zu  benutzen,  die  von  ihm  angewandten  Kanülen 
für  Nase  und  Mund  beizubehalten  und  in  der  Magengegend  eine 
Fistel  anzubringen,  in  der  eine,  mit  einem  Ventil  versehene  Ka- 
nüle fixirt  ist,  so  zwar,  dass  die  aspirirte  Luft  nach  aussen  ge- 
leitet und  mit  einem  dazu  geeigneten  ^Apparat  gemessen  werden 
kann.  Bei  Beobachtung  dieser  Kautelen  wünscht  er  auf  experi- 
mentellem Wege  die  Beantwortung  folgender  Fragen:  1.  Welches. 
Athmungsquantum  ergeben  die  verschiedenen  Methoden?  (Geprüft 
sollen  nur  werden  die  Methoden  von  Silvester,  Pacini,  Bain 
und  Schult ze.)  2.  Welche  Vorsichtsmassregeln  sind  zu  treffen 
um  den  vollen  Athmungseffekt  zu  sichern?  3.  Wieviel  Luft  ge- 
langt durch  eine  Inspiration  und  wie  viel  durch  eine  Reihe  von 
fortlaufenden  Respirationen  bei  den  verschiedenen  Methoden  in 
den  Magen?  4.  Wird  durch  eine  allmähliche  Füllung  des  Magens 
mit  Luft  das  Athmungsquantum  für  die  einzelnen  Inspirationen 
mit  deren  Zahl  herabgesetzt?  (Dieses  ist  für  jede  Methode  zu 
bestimmen.)  5.  Bei  welcher  Methode  der  künstlichen  Athmung 
überhaupt  am  leichtesten  Luft  in  den  Magen  kommt  ?  6.  Auf  welche 
Weise  am  schnellsten  und  am  wenigsten  verletzend  die  Fremd- 
körperentfernung stattfinden  kann ?  Lahs  gelangt  schliesslich  zu 
dem  Schluss,  dass  auf  experimentellem  Wege  noch  nicht  erwiesen 
sei,  welche  Methode  die  besten  Resultate  lieferte,  d.  h.  das  grösste 
Quantum  Luft  ein-  und  ausführe.  Ebenso  glaubt  er,  sei  noch  zu 
entscheiden,  welche  Methode  am  besten  die  Fremdkörper  zu  ent- 
fernen im  Stande  sei. 

Und  Lahs  hat  darin,  wie  ich  glaube,  ganz  Recht.  Denn 
was  zunächst  die  Behm'schen  Versuche  betrifft,  so  muss  ich  mich 
Lahs  in  der  Beziehung  anschliessen,  wenn  er  sagt,  dass  man 
aus  der  Bestimmung  der  Druckschwankungen  allein  nicht  eine 
Methode  der  künstlichen  Athmung  beurtheilen  kann.  Die 
Schwankungen  des  Druckes  innerhalb  des  Thorax  sind  allerdings 
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ZU  beriicksiclitigen,  und  in  diesem  Punkte  stimme  ich  mit  Lahs 
nicht  überein,  aber  man  erfährt  auf  diese  Weise  nicht,  wieviel 
Luft  ein-  und  ausgeathmet  wird,  sondern  kann  sich  nur  ver- 
gegenwärtigen, mit  welcher  Kraft  das  unbekannte  Luftquantum 
ein-  und  ausströmt  und  welchen  Eintiuss  die  einzelnen  Methoden 
auf  das  Herz  haben.  Um  die  Leistungsfähigkeit  einer  Methode 
der  künstlichen  Athmung  zu  prüfen,  muss  neben  dem  Druck 
auch  das  Athmungsquantum  gemessen  werden.  Die  idealste 
Methode  ist  daher  die,  welche  die  natürlichsten  Verhältnisse 
schafft,  d.  h.,  welche  bei  massigem  In-  und  Exspirationsdruck,  wo- 
bei der  positive  Exspirationsdruck  den  negativen  Inspirationsdruck 
übemiegt,  eine  genügend  grosse  Menge  Luft  nicht  zu  plötzlich 
faktisch  in  die  Lungen  bringt.  Mit  einer  diese  Bedingungen  er- 
füllenden Methode  kann  man  sowohl  die  Lungen  ventiüren,  als 
auch  die  Cirkulation  heben  und  die  Fremdkörperentfernung  bis 
zu  einem  gewissen  Grade  besorgen. 

Dass  es  auf  das  Zusammenwirken  beider  Momente,  nämlich 
der  regelmässigen  Schwankungen  des  Druckes  und  des  Athmungs- 
quantums  ankommt,  geht  daraus  hervor,  dass  eine  Methode, 
welche  das  grösste  Luftquantum  in  die  Lungen  schafft, 
das  sogenannte  Lufteinblasen,  niemals  als  eine  Me- 
thode der  künstlichen  Respiration  bezeichnet  werden 
kann.  Durch  dieses  Verfahren  werden  nur  grosse,  ja 
oft  viel  zu  grosse  Mengen  Luft  in  die  Lungen  getrieben, 
letztere  aufgebläht  und  eine  Trennung  der  Lobuli  von 
einander  nur  zu  leicht  hervorgerufen.  Regelmässige 
Schwankungen  de s  Athmungsquantums  und  des  Druckes 
führen  die  Einbl asungen  nicht  herbei  und  b eeinflussen 
geradezu  in  schädlicher  Weise  die  Herzbewegung  da- 
durch, dass  sie  den  intrathoracalen  Druck  erhöhen. 
Zur  Entfernung  der  Fremdkörper  leisten  sie  ebenso- 
wenig etwas;  ja  sie  treiben  dieselben  oft  nur  noch 
tiefer  in  die  Lungen  hinein.  Zu  allen  diesen  Uebelständen 
kommt  noch  der  hinzu,  dass  man  weder  die  Menge  der  einzublasen- 
den Luft,  noch  die  dazu  erforderliche  Kraft  kennt. 

Um  mich  jedoch  direkt  von  der  Richtigkeit  meiner  letzten 
■Behauptung  zu  überführen,  machte  ich  folgendes  kleine  Experi- 
ment. Ich  band,  bei  Sektion  einer  Leiche  nach  Entfernung  des 
^rustbeines,  in  den  noch  ganz  in  situ  sich  befindenden  linken 
■öronchus  eine  Glasröhre  luftdicht  ein,  und  beobachtete  die  beiiu 

K  ü  .s  1,  II  0  r,  Berichte  und  Arbeiten. 
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Aufblasen  der  Lungen  eintretenden  Veränderungen.  Obgleich  ich 
mich  vor  starkem  Blasen  hütete,  sah  ich  doch  die  ganze  Lunge 
gleich  krebsroth  werden,  die  einzelnen  Lobuli  sich  von  einander 
trennen,  indem  subpleurales  und  interstitielles  Emphysem  entstand. 
Ich  glaube  daher  sicher,  dass  es  gewiss  recht  schwer  ist,  beim 
Einblasen  das  rechte  Mass  zu  treffen. 

Aus  air  dem  Gesagten  geht,  wie  mir  scheint,  die  Verwerflich- 
keit dieser  Methode  zur  Evidenz  hervor. 

Auch  noch  in  einem  zweiten  Punkt  stimme  ich  Lahs  bei, 
nämlich  in  dem,  dass  er  Behm  die,  bei  seinen  Versuchen  ge- 
machte, Ausschaltung  des  Kehlkopfs  durch  Tracheotomie  zum  Vor- 
wurf macht.  Torggler  und  Champneys  trifft  derselbe  Tadel 
Und  Lahs  wiederum  versieht  es  darin,  dass  er  den  Druck  ganz 
unberücksichtigt  lässt,  und  dass  er  ein  unreifes  Kind  zu  seinen 
Experimenten  nahm,  für  die  Schnitze 'sehen  Schwingungen  also 
die  von  Schnitze  selbst  als  sehr  ungünstig  bezeichneten  Bedin- 
gungen schuf. 

Endlich  ist  noch  hervorzuheben,  dass  er  nur  an  einer  einzigen 
Leiche  experimentirte  und  zur  Begründung  seiner  Behauptung, 
dass  man  den  Kehlkopf  nicht  ausschalten  dürfe,  keine  Kontroll- 
versuche an  derselben  Leiche  nach  ausgeführter  Tracheotomie 
machte.  ' 

Meine  Aufgabe  soll  es  nun  sein,  mit  möglichster  Vermeidung 
der  oben  genannten  Fehlerquellen,  eine  Reihe  neuer  Experimente 
zu  machen,  zur  Entscheidung  der  Frage,  ob  durch  die  Schultze- 
sche oder  die  Silvester'sche  Methode  resp.  durch  die  beiden 
Modifikationen  der  letzteren,  den  an  eine  Methode  künstlicher 
Athmung  zu  stellenden  Anforderungen  besser  Genüge  geleistet  wird. 

Anmerkung:  Es  scheint  mir  nicht  unpassend,  eine  Beschrei- 
bung der  in  Frage  kommenden  Methoden  hier  folgen  lassen  Die 
Schult ze'sche  Methode  besteht  kurz  in  Folgendem:  Man  halt  das 
asphyktische  Kind  so  zwischen  den  gespreizten  Beinen,  dass  die 
Daumen  an  den  Vorderflächen  des  Thorax,  die  Zeigefinger  unter  der 
Achsel  und  die  übrigen  Finger  am  Rücken  liegen ;  der  Kopt  ^^  ircl 
^Sen  den  Ulnarändern  beider  Hohlhände  fixirt;  das  Gesicht  des 
Kindes  ist  dabei  vom  Operateur  abgewandt.  Das  so  gefasste  Kmd 
w  rd  dam  in  dieHöhegWwungen,  sodass  das  untere  Rumpf^ide 
Wh  dem  Operateur  zu  übersinkt  und  so,  indem  der  Rumpt  m 
der  GS^ndS  Lendenwirbelsäule  sich  beugt,  die  Eingeweide  des 
Thorax  stark  komprimirt  werden  (Exspiration).  Dann  wird  mit 
^e^iahen  Schwünge  der  Kindeskörper  nach  abwärts  geschwungen, 
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also  wieder  gestreckt,  so  dass  er  die  frühere  Stellung  wieder  ein- 
nimmt (Inspirat). 

Silvester  giebt  seine  Methode  in  folgender  Weise  an:  Man 
lege  den  Scheintodten  auf  den  Kücken  mit  etwas  erhabenen 
Schultern.  Die  Zunge  ziehe  man  nach  vorn  und  halte  sie  in  dieser 
Lage  fest.  Hierauf  erhebe  man  beide  Arme  zu  Seiten  des  Kopfes 
und  erhalte  sie  einige  Momente  in  dieser  Lage  (Inspiration); 
dann  wieder  nach  abwärts  gelegt,  werden  sie  fest  an  die  Seiten- 
wände des  Thorax  gepresst  (Exspiration). 

Die  Behm 'sehe  Modifikation  besteht  darin,  dass  er  das  schein- 
todte  Kind  auf  eine  schiefe  Ebene  lagert. 

Nach  der  Pacini 'sehen  Methode  legt  man  das  Kind  auf  eine 
schiefe  Ebene,  tritt  hinter  dasselbe  und  umfasst  den  Oberarm  dicht 
am  Schultergelenk  von  hinten  her  so,  dass  die  Daumen  nach  vorn 
auf  den  Humerushals,  die  anderen  vier  Finger  nach  hinten  in  die 
Achselhöhle  zu  liegen  kommen;  die  Füsse  sollen  von  einem  Ge- 
hilfen gehalten  werden.  Darauf  zieht  man  die  Oberarme  mit  den 
Schultern  rhythmisch  nach  oben  und  hinten  (Inspiration).  Nach 
emigen  Sekunden  lege  man  sie  nach  abwärts  seitlich  an  den  Thorax 
und  übe  dabei  einen  Druck  auf  denselben  aus  (Exspiration). 

Bain  fasst  die  Schultern  von  vorne,  hart  am  Ansatzpunkte 
des  Pektoralis,  sonst  macht  er  es  ganz  ebenso. 

Die  Behm 'sehe  Modifikation  der  beiden  letztgenannten  Me- 
thoden geht  dahin,  dass  er  nicht  die  Beine  fixiren,  sondern  sie  in 
Knie  und  Hüften  beugen  Hess,  unter  den  Nacken  ein  kleines  Polster 
schob  und  den  Kopf  sanft  an  seinen  eigenen  Körper  anlehnte. 

Behufs  Erreichung  dieses  Zieles  verfertigte  ich  mir  nach  dem 
Vorbilde  von  Lahs  einen  für  die  bei  Neugeborenen  zu  erwarten- 
den geringen  Luftmengen  konstruirten  Spirometer,  um  mit  ihm 
dann  an  Leichen  sowohl  mit  als  ohne  Ausschaltung  des  Kehlkopfes 
das  Athmungsquantum  bei  den  Methoden  von  Schnitze,  Sil- 
vester, Pacini  und  Bain^)  zu  bestimmen.  Ebenso  sollte  beim 
Messen  der  Druckschwankungen  verfahren  werden,  zu  welchem 
Zweck  ich  mich  eines  Quecksilbermanometers  bediente.  Die  Speise- 
röhre blieb  ununterbunden  und  in  den  Magen  wurde  ein  später 
/u  beschreibender  Apparat  eingesetzt,  der  das  in  den  Magen  tretende 
Lnftquantum  messen  sollte. 

Auf  diese  Weise  glaubte  ich  erstens  prüfen  zu  können,  ob  die 
Ausschaltung  des  Kehlkopfes  überhaupt  einen  Einfluss  hat  und 
wenn,  bei  welcher  Methode  er  sich  besonders  geltend  macht; 
^^weitens  ob  die  Versuche  von  Lahs  nicht  falsche  Resultate  er- 

1)  letztere  drei  übte  ich  nach  der  Behm 'sehen  Modifikation,  da  Tor<rgier 
und  Behm  sie  sehr  empfciilen. 
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geben  luiben,  namentlich  AViis  die  S diu Itze 'sehen  Schwingungen 
anhingt,  da  er  mit  einem  unreifen  Kinde  experiinentirte,  und  drittens, 
oh  der  Lufteintritt  in  den  Magen  wirklich  denjenigen  in  die  Lungen 
zu  beeintiussen  im  Stande  ist. 

Die  Versuchsanordnung  bei  meinen  Experimenten  war  folgende. 
Was  zunächst  den  Spirometer  betrifft,  so  bestand  er  aus  einein 
Irrigator,  der  sich  in  einer  durchbrochenen  Blechhülse  befand,  und 
dem  ich  in  seine  untere  Oeffnung  eine  4  mm  im  Durchmesser 
haltende  Glasrölire  luftdicht  so  hatte  einsetzen  lassen,  dass  sie,  in 
den  Hohlraum  des  Irrigator  hineinragend,  eine  Länge  von  circa 
12  cm  hatte.    Sie  wurde  bei  den  Versuchen  etwas  eingeölt,  um 
die  etwa  vorkommende  Reibung  möglichst  zu  vermeiden.    In  den 
Irrigator  wurde  dann  soviel  Wasser  gegossen,  dass  die  dünne  Röhre 
nur  um  4—5  cm  über  das  Niveau  herüberragte.  Dann  wurde  ein 
mit  Centimeter-  resp.  Millimetereintheilimg  versehenes,  10  cm  langes 
und  1  cm  im  Durchmesser  haltendes  Probirröhrchen,  welches  um 
seine  Oeffnung  herum  mit  einem  Korkschwimmer  umgeben  war, 
über  die  dünne  Röhre  auf  die  Wasserfläche  gesetzt.  Bei  der  Ab- 
lesung wurde  als  Marke  das  Ende  der  dünneren  Röhre  benutzt. 
Da  der  Nullpunkt  oben  an  der  Kuppe  der  Probirröhre  angebracht 
war,  so  musste,  wenn  Luft  in  die  Probirröhre  durch  die  dünne  ^ 
Glasröhre  hineintrat,  erstere  sich  lieben^ und  der  neue  abgelesene' 
Werth  eine  grössere  Zahl  ergeben.   Umgekehrtes  fand  statt,  wenn» 
Luft  ausgesogen  wurde.    Unten  an  die  Oeffnung  des  Irrigators,, 
in  die  die  dünne  Glasröhre  eingelassen  war,  setzte  ich  einen  daumen-- 
dicken  Gummischlauch  von  etwa  35  cm  Länge.   An  ihm  war  eine.« 
30  cm  lange,  etwas  dünnere  Glasröhre  befestigt,  an  deren  anderem) 
Ende  ein  ebenfalls  daumendicker  Gummischlauch  von  230  cm  Länge  • 
folgte,  in  welchen  letzteren  die  drei  für  Nase  und  Mund  bestimmten, . 
in  eine  gemeinsame  Basis  zusammenlaufenden  Kanülen  geschoben) 
waren.    Diese  drei  Kanülen  waren,  wie  Figur  zeigt,  so  gestellt,, 
dass  zwei  in  die  Nasenlöcher  und  eine,  die  untere,  in  den  Mund! 
passten,  wo  sie  vor  Beginn  des  Experimentes  durch  Nähte  imdi 
einem  Photoxylinwatteverband,  über  welchen  noch  Heftbandstreifen" 
liefen  luftdicht  fixirt  wurden.  Beim  Ausüben  der  Methoden  stand 
ich  so ,  dass  der  Schlauch  von  dem  Gesicht  der  Leiche  ohne  sich 
zu  knicken  über  meine  linke  Schulter  bis  zu  der  zwischen  beiden^ 
Schläuchen  eingeschobenen  Glasröhre  verlief,  welche  letztere  mem 
Gehilfe,  der  auch  die  Ablesung  übernahm,  in  der  Hand  hielt.  Uiese 
Röhre  sollte  die  Uebertragung  der  bei  der  Schnitze  sehen  Ale- 
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tliode  unverjiieicllichen  Bewegungen  des  langen  Schlauclies  auf  den 
Apparat  vcrliindern  und  so  emen  besseren  Vergleich  der  Resultate 
(lieser  Methode  mit  denen  der  anderen  ermöglichen. 

Jedesmal  bevor  ich  die  Methoden  auszuüben  begann,  über- 
zeugte ich  ,mich,  ob  die  Bewegungen  des  Schlauches  nicht  Aus- 


GicLsrölzrt 


schlage  an  den  Skalen  ergaben.  Solches  fand  nicht  statt.  Auch 
prüfte  ich  durch  leises  Lufteinblasen,  ob  der  Zutritt  zu  den  Lungen 
irei  war,  was  ich  um  so  ruhiger  thun  konnte,  als  Torggler  kon- 
statirt  hat,  dass  der  Lufteintritt  in  luftleere  und  lufthaltige  liungen 
gleich  leicht  stattfindet.  • 
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Sollte  (lor  Kehlkopf  ausgeschaltet  werden,  so  setzte  ich  an 
Stelle  der  drei  Kanülen  eine  Glasrö)ire  an  den  langen  Schlauch 
an  und  band  sie  luftdicht  in  die  Trachea  ein  und  verschloss  Mund 
und  Nase  durch  Suturen  und  den  oben  bereits  erwähnten  Photo- 
xylinwatteverband.  Beim  Einbinden  der  Glasröhre  in  die  Trachea 
war  es  bei  den  geringen  Raumverhältnissen  nicht  zu  vermeiden, 
dass  die  Trachea  dadurch  steif  erhalten  wurde,  ein  Umstand,  der 
mir  zur  Beurtheilung  meiner  Resultate  wichtig  erscheint  und  auch 
die  B e h m 'sehen  und  Torggler 'sehen  Experimente  in  ein  be- 
sonderes Licht  stellt.  Ich  komme  später  noch  auf  diesen  Punkt 
zurück. 

Mein  Manometer  bestand  aus  einer  U-förmigen  Glasröhre  mit 
Centimeter-  resp.  Millimetereintheilung ,  deren  Nullpunkt  etwa  in 
der  Mitte  zwischen  den  offenen  Enden  der  Röhre  und  der  Um- 
biegungsstelle  angebracht  war.  Die  Ablesung  fand  an  dem  Schenkel 
des  U's  statt,  an  welchem  der  Schlauch  nicht  angelegt  war.  Bei 
Luftzutritt  musste  die  Quecksilbersäule  sich  heben,  also  dem  Null- 
punkt sich  nähern  und  beim  Absaugen  wieder  fallen.  Vor  jedem 
Versuch  wurde  sowohl  beim  Manometer,  als  beim  Spirometer  immer 
zuerst  der  Stand  bei  ruhiger  Rückenlage  notirt.  (Bei  der  Schultze- 
schen Methode  fand  nebenher  auch  immer  eine  Notirung  des  Stan- 
des beim  Hängen  des  Kindes  vor  der  ersten  Schwingung  statt.) 
Die  sonstigen  Vorkehrungen  waren  beim  Manometer  dieselben  wie 
beim  Spirometer. 

Bei  meinen  Versuchen  stellte  ich  als  obersten  Grundsatz  auf, 
möglichst  natürliche  Verhältnisse  walten  zu  lassen.  Daher  unter- 
band ich  auch  nicht  den  Oesophagus,  sondern  setzte  nur  eine 
Kanüle  in  den  Magen  ein  und  befestigte  an  derselben  einen  schlaffen 
Gummiballon,  der  beim  Luftzutritt  in  den  Magen  sich  blähen  musste. 
Auf  einigermassen  genaue  Bestimmung  des  in  den  Magen  gelangen- 
den Luftquantums  verzichtete  ich  aus  technischen  Gründen. 

Die  Versuche  selbst  führte  ich  an  -vier  Kinderleichen  aus,  von 
denen  nur  eine  einem  neugeborenen  Kinde  angehörte,  während  die 
anderen  schon  längere  Zeit  gelebt  hatten.  Zuerst  machte  ich  immer 
die  Versuche  ohne  Ausschaltung  des  Kehlkopfes,  erst  den  Druck, 
dann  das  Athmungsquantum  messend.  Sodann  wiederholte  ich  an 
derselben  Leiche  die  Experimente,  nachdem  ich  durch  Einsetzen 
einer  Glasröhre  in  die  Trachea  den  Kehlkopf  ausgeschaltet  hatte. 
Die  in  den  Magen  eingebundene  Kanüle  wurde  für  diese  Versuche 
entfernt,  da  sie  nunmehr  keinen  Sinn  hatte. 
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In  der  Ueberzeugimg,  dass  nurDurclisclmittszahlen  einen  Werth 
haben  können,  suchte  ich  mir  solche  herzustellen,  indem  ich  zu- 
nächst an  jeder  Leiche  fünf  mal  in  wechselnder  Reihenfolge  jede 
Methode  prüfte  und  bei  jeder  einzelnen  Prüfung  10  Respirationen 
machte.  Ich  begann  also  mit  der  Schultz e'schen  Methode,  Hess 
den  Stand  bei  ruhiger  Rückenlage  notiren,  dann  ebenso  beim  Hängen 
des  Kindes  und  machte  dann  10  Respirationen,  während  die  jedes- 
maligen Ausschläge  registrirt  wurden.  Dann  folgte  in  derselben 
Weise  behandelt  die  Silvester 'sehe,  die  Pacini'sche  und  end- 
lich die  Ba in 'sehe  Methode.  Die  nächste  Reihe  begann  ich  mit 
der  Silvester'schen  Methode  und  wechselte  so  lange,  bis  alle 
Methoden  vorgekommen  waren,  so  möghchst  gleiche  Bedingungen 
für  alle  erstrebend.  Aus  allen  den  gefundenen  Werthen  stellte 
ich  Durchschnittszahlen  her.  So  verfuhr  ich  sowohl  beim  Mano- 
meter-, als  Spirometerversuch  und  erhielt  die  Tabelle  Nr.  1.  Dann 
berechnete  ich  die  Durchschnittswerthe  für  drei  Leichen^)  (Nr.  2, 
3  und  4).  So  entstand  Tabelle  II.  Um  den  Effekt  schnell  über- 
sehen zu  können,  berechnete  ich  auch  gleich  die  Differenz  zwischen 
den  Ex-  und  Inspirationswerthen ,  sowohl  für  jede  Leiche  einzeln, 
als  für  drei  Leichen  zusammen. 

In  der  geschilderten  Weise  angestellt,  haben  nun  meine  Ver- 
suche folgendes  Resultat  geliefert.  Zunächst  zeigte  sich,  dass  das 
Einbinden  einer  Glasröhre  in  die  Trachea  auf  die  Ergebnisse  nicht 
allein  überhaupt,  sondern  ganz  besonders  für  die  Methoden  von 
Silvester,  Pacini  und  Bain  nach  der  Behm'schen  Modifika- 
tion einen  grossen  Einfluss  hatte.  Es  zeigten  sich  nämlich  beim 
Versuch  mit  den  Kanülen,  auch  wenn  ein  Polster  unter  die  Schultern 
geschoben,  und  die  Leiche  mit  flektirten  Oberschenkeln  auf  schiefer 
Ebene  gelagert  war,  bei  den  Respirationen  Schwankungen  des  Mano- 
meters und  'Spirometers  in  umgekehrter  Weise,  wie  sie  unter  nor- 
malen Verhältnissen  stattfinden  müssen.  Ich  glaube  mir  dieses 
Phänomen  so  erklären  zu  müssen,  dass  in  Folge  dessen,  dass  der  Kopf 
der  Leiche  an  den  Leib  des  Operateurs  angestützt  werden  musste, 
durch  Knickung  oder  Kompression  der  Trachea,  unregelmässige 
Schwankungen  der  Luftsäule  innerhalb  der  Luftröhre,  des  Mundes 
und  daher  auch  des  Schlauches  entstanden,  welche  am  Apparat 
die  genannten  Veränderungen  in  den  Ausschlägen  hervorriefen. 
Diese  Meinung  wird  noch  durch  die  Thatsache  gestützt,  dass  diese 

1)  Leiche  Nr.  1  liess  ich  hierbei  aus,  weil  ich  die  Vergleichsversuche  ohne 
Kehlkopf  nicht  hatte  machen  können. 
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unregelmässigen  Scliwanlaingen  meist  nur  recht  geringfügig  waren, 
also  wohl  (lurcli  die  oben  erwälmten  Umstünde  })edingt  sein  konnten! 

Befand  sich  aber  eine  Röhre  in  der  Trachea,  so  konnte  Letztere 
nicht  so  leicht  gekniclct  werden  und  kamen  daher  solche  a])norme 
Ausschläge  kaum  vor.  Wenn  ich  bei  den  Metlioden  Silvester, 
Pacini  und  Bain  die  Be  lim 'sehe  Modifikation  fortliess  und  sie 
nach  Fixation  der  Beine  ausübte,  so  fielen  einmal  die  abnormen 
Schwankungen  fort,  sodann  zeigte  sich  der  Effekt  dieser  Methode 
dem  durch  die  S chu Itz e 'sehe  hervorgebrachten  näher  stehend, 
jedoch  ihn  nicht  erreichend.  Ich  habe  diese  Thatsache  nicht  durcli 
besondere  Zahlenbelege  gestützt,  sondern  glaube,  dass  es  genügen 
wird,  wenn  ich  dessen  an  dieser  Stelle  erwähne,  da  hierin  alle 
Leichen  eine  Uebereinstimmung  zeigten  und  sich  meine  Versuche 
nicht  direkt  darauf  bezogen.  Das  B  eh m 'sehe  Verfahren  erscheint 
mir  daher  nicht  sehr  zweckmässig. 

Viel  wichtiger  jedoch  als  das  bisher  Erwähnte  ist  die  aus 
meinen  Versuchen  sich  ergebende  Thatsache,  dass  die  Schultze- 
schen Schwingungen  am  Manometer  und  Spirometer  bei  allen 
Leichen,  sei  es  ohne  oder  mit  Ausschaltung  des  Kehlkopfes,  gute 
Resultate  geliefert  haben  und  dass  die  Ausschaltung  des  Kehl- 
kopfes durchaus  nicht  wesentlich  und  nicht  immer  verbesserte,  wie 
man  nach  den  Ausführungen  von  Behm  und  Lahs  solches  anzu- 
nehmen berechtigt  sein  konnte.  Wenn  also  Lahs  bei  seinen  Ver- 
suchen schlechte  Resultate  bei  Anwendung  d^r  Schultze 'sehen 
Methode  erhielt,  so  lag  das,  wie  vermuthet,  daran,  dass  sein  Ver- 
suchsobjekt ein  unreifes  Kind  war,  die  Schultze'sche  Methode 
unter  ungünstigere  Bedingungen  als  die  übrigen  Methoden  gestellt, 
natürlich  auch  weniger  gute  Resultate  liefern  musste. 

Für  die  Behauptung,  dass  der  Kehlkopf  bei  den  Schul tze- 
schen  Schwingungen  sich  ventilartig  schliesse  und  dadurch  ein 
Hemmniss  abgebe,  Hessen  sich  demnach  bei  meinen  Versuchen 
keine  Anhaltspunkte  finden. 

Um  jedoch  diesen  Punkt  näher  zu  prüfen,  machte  ich  noch 
folgenden  kleinen  Versuch.  Ich  setzte  nämlich  bei  Sektion  einer 
Leiche  nach  Entfernung  der  Lungen  die  Trachea  unterhalb  des 
Kehlkopfs  mit  Hilfe  einer  Glasröhre  und  eines  Schlauches  mit  dem 
Spirometer  in  Verbindung,  befestigte  in  Nase  und  Mund  meine 
Kanülen  luftdicht  und  blies  nun  durch  diese  in  den  Kehlkopf, 
durch  den  hindurchstreichend  die  Luft  in  den  Spirometer  gelangen 
und  mir  so  den  jedesmaligen  Efi'ekt  meines  Blasens  zu  Gesichte 


Das  VerhaUeu  der  Druckschwankiiugen  etc. 


329 


fiiliren  miisste.  Nebenbei  liatte  ich  den  Oesophagus  tief  unter- 
bunden, um  direkt  sehen  zu  können,  ob  beim  Einblasen  Luft  in 
denselben  gelangt.  Icli  beobachtete  nun  zweierlei.  Erstens  sah 
ich  wirklich  jedesmal  beim  Blasen  den  Oesophagus  prall  an- 
schwellen, sodann  konnte  ich  die  Schwankungen  am  Sjiirometer 
ganz  gut  beobachten.  Dabei  bemerkte  ich,  dass  plötzliches  und 
starkes  Blasen  eher  einen  besseren  Effekt  hatten,  als  langsames. 
Also  auch  dieses  kleine  Experiment  bestätigte  die  vonBehm  und 
Lahs  geäusserte  Vermuthung  nicht. 

Was  den  Theil  meiner  Untersuchung  betrifft,  der  sich  auf  den 
Lufteintritt  in  den  Magen  und  die  hiermit  verbundenen  Konsequenzen 
bezieht,  so  muss  ich  ihn  als  fast  resultatlos  bezeichnen,  da  mein 
Apparat  sich  als  nicht  zweckentsprechend  erwies.  Uebrigens  glaube 
ich,  dass  diese  Angelegenheit  nicht  so  wichtig  ist,  wie  sie  Lahs 
erscheint,  da,  wenn  auch  entschieden  Luft  in.  den  Magen  gelangt, 
wie  es  aus  den  Beobachtungen  von  Glöckner^)  hervorgeht,  der- 
selbe sich  wohl  kaum  so  auszudehnen  vermag,  dass  er  ein  ernst- 
liches Hemmniss  für  den  Lufteintritt  in  die  Lungen  abgeben 
könnte.    Auch  nach  dieser  Richtung  experimentirte  ich. 

Nachdem  ich  bei  einer  Sektion  die  Lungen  und  das  Herz  ent- 
fernt hatte ,  band  ich ,  während  die  Bauchhaut  ganz  intakt  Avar, 
eine  Kanüle  luftdicht  in  den  Oesophagus  und  blies  Luft  in  den 
Magen  und  beobachtete,  wie  viel  das  Zwergfell  dabei  nach  oben 
gedrängt  wurde.  Obgleich  ich  gewiss  viel  mehr  Luft  in  den 
Magen  trieb,  als  durch  die  Methoden  künstlicher  Respiration 
hinein  gelangen  dürfte,  so  sah  ich  doch  das  Zwergfell  nicht  so 
bedeutend  sich  nach  oben  dislociren,  dass  dadurch  die  Lungen  in 
ihrer  Entfaltung  hätten  beschränkt  werden  können.  Dass  sich  aber 
zwischen  den  einzelnen  Methoden  messbare  Unterschiede,  was  das 
in  den  Magen  tretende  Luftquantum  betrift"t,  ergeben  sollten, 
scheint  mir  recht  unwahrscheinlich,  immerhin  muss  ich  zugeben, 
dass  diese  Frage  a  priori  nicht  zu  entscheiden  ist. 

Die  von  meinen  Vorgängern  gemachte  Beobachtung,  dass  alle 
Methoden  bessere  Ausschläge  geben,  wenn  die  Fremdkörper  sorg- 
fältig entfernt  waren,  konnte  ich  nur  bestätigen  und  habe  es  bei 
Leiche  Nr.  III  in  Tabelle  I  auch  zur  Anschauung  gebracht. 

Meinem  Prinzip,  die  Versuche  möglichst  den  natürlichen  Ver- 
ludtnissenjinzupassen,  folgend,  begann  ich  die  Reihe  der  Respi- 

')  Beitrag  zur  Athmung  abortiver  Früchte  von  Dr.  Hugo  Glöckner  Cen- 
tralblatt  f.  Gyn.  1890,  Nr.  I.  I. 
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ration  jedesmal  mit  der  Exspiration.  Wie  es  darin  meine  Vor- 
f:5änger  gemacht  haben,  weiss  ich  niclit.  Icli  hielt  aber  diese  Reihen- 
folge für  die  häiiiiger  geübte. 

Erwähnen  muss  ich  noch,  dass  die  bei  den  Schnitze 'sehen 
Schwingungen  notirten  Ausschläge  geringer  sind  als  sie  sich  faktisch 
zeigten,  weil  die  Ausschlagsbewegung  zu  schnell  erfolgte,  um  an 
ihrem  höchsten  Punkte  abgelesen  werden  zu  können.  Es  konnte 
daher  nur  der  Theilstrich  angegeben  werden,  bei  dem  das  Mano- 
meter resp.  Spirometer  stehen  blieb,  sodass  sämmtliche  Werthe 
niedriger  sind. 

Der  Effekt  bei  der  Exspiration  ist  bei  den  Schnitze 'sehen 
Schwingungen  ebenfalls  anders  zu  berechnen,  als  bei  den  übrigen 
Methoden,  weil  sowohl  Spirometer  als  Manometer  eine  Veränderung 
ihres  Standes  zeigten,  sobald  die  Leiche  aus  ruhiger  Rückenlage 
in  die  hängende  Stellung  gebracht  wurde,  so  dass  also  die  nun 
erfolgende  Ablesungsziffer  den  eigentlichen  Ausgangspunkt  bildet. 
Und  zwar  war  beim  Manometer,  in  Folge  des  Uebergangs  aus 
ruhiger  Rückenlage  in  die  hängende  Stellung,  ein  Sinken  der  Säule 
zu  bemerken,  die  nun  folgende  Exspiration  also  ergiebiger,  als 
wenn  man  von  dem  Stande  bei  ruhiger  Rückenlage  gezählt  hatte. 
Beim  Spirometer  senkte  sich  der  innere  Cylinder  in  solchem  Fall, 
die  nun  folgende  Exspiration  war  also  ebenfalls  ergiebiger.  Dieser 
Umstand  hatte  natürlich  zur  Folge,  dass  die  Inspiration  nicht  so 
niedrige  Werthe  erreichen  konnte,  wie  das  bei  den  anderen  Me- 
thoden der  Fall  war.    Für  die  Differenz  zwischen  In-  und  Ex- 
spiration, dem  Hauptprüfstein  für  die  Leistungsfähigkeit  einer  Me- 
thode, hatte  das  eben  geschilderte  Verhalten  allerdings  keine  Be- 
deutung. Ich  erwähne  dieses  Umstands  nur,  um  auf  die  Schultze- 
schen Schwingungen  als  eine  auch  ganz  genügende  Exspirationen 
hervorrufende  Methode  hinzuweisen,  und  zu  konstatiren,  dass  bei  ihnen 
der  positive  Exspirationsdruck  den  negativen  Inspirationsdruck  über- 
wiegt.   In  den  Tabellen  ist  immer  zuerst  die  Ziffer  bei  ruhiger 
Rückenlage,  dann  die  bei  hängender  Stellung  der  Leiche  angegeben. 

Die  in  den  Tabellen  angegebenen  Zahlen  sind  in  Centimetern 
resp.  Millimetern  ausgedrückt.  Sie  beanspruchen  nicht  absolute 
Zahlen  zu  sein,  sondern  können  nur  als  relative  bezeichnet  werden, 
da  die  von  mir  gebrauchten  Röhren  nur  eine  einfache  Eintheilung 
erhielten  und  nicht  nach  dem  Inhalt  ausgemessen  wurden. 

Bemerkt  sei  noch,  dass  bei  meinem  Manometer  das  Queck- 
silber unter  dem  Nullpunkt  sich  befand  (wie  viel  jedesmal  ist  in 
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den  Tabellen  unter  der  Rubrik  ruhige  Rückenlagen  notirt),  dass 
also  bei  der  Exspiration  die  zu  notirende  Ziffer,  da  die  Queck- 
silbersäule sich  dem  Nullpunkt  näherte,  kleiner  sein  musste  als 
die  bei  ruhiger  Rückenanlage  angegebene.  Die  Inspirationsziffer 
musste  naturgemäss  wieder  grösser  sein  als  die  Exspirationsziffer. 

Beim  Spirometer  hingegen  musste  das  umgekehrte  Verhältniss 
Avalten.  Bei  ihm  war  der  Nullpunkt  zunächst  der  Kuppe  des 
inneren  Cylinders  angebracht.  Bei  Exspiration  stieg  der  innere 
Cylinder  in  die  Höhe,  die  Ziffern  mussten  also  wachsen,  um  bei 
der  Inspiration  zu  fallen. 

Was  nun  meine  Resultate  bei  den  einzelnen  Leichen  betrifft,  so 
sehen  wir  aus  Tabelle  I  bei  Betrachtung  der  Differenzwerthe dass 
bei  Leiche  Nr.  I  nur  die  Schultze'sche  Methode  ein  normales  Ver- 
halten zeigt,  d.  h.  ein  Steigen  der  Quecksilbersäule  bei  Exspiration 
und  ein  Sinken  derselben  bei  Inspiration  und  ebenso  ein  Steigen 
des  inneren  Cylinders  am  Spirometer  beim  Exspiriren  und  ein 
Sinken  beim  Inspirireü  sichtbar  wurde.  Die  drei  anderen  Methoden 
ergaben  unregelmässige  Schwankungen,  Steigen,  wo  Fallen  zu  er- 
warten war  und  umgekehrt. 

Die  Vergleichsversuche  an  tracheotomirter  Leiche  konnten 
leider  nicht  ausgefüln-t  werden,  da  Fäulnissgase  das  Abdomen  sehr 
aufgetrieben  hatten. 

Fast  ebenso  ist  das  Resultat  bei  Leiche  Nr.  II  ohne  Aus- 
schaltung des  Kehlkopfs.  Ganz  ähnlich  das  bei  Leiche  Nr.  IV 
ebenfalls  ohne  Ausschaltung  des  Kehlkopfs. 

Das  Verhalten  ist  folgendes;  die  beste  Methode  zuerst  genannt: 

Leiche  Nr.  II. 

 Druck.  Athmungsquantum. 

1.  Schnitze  1.  Schnitze 

2.  Silvester  I    gleiche  2.  Bain 

3.  Pacini     J  Werthe.  3.  Silvester!  gleiche 
4-  Bain  4.  Pacini     j  Werthe. 

Leiche  Nr.  IV. 
 Druck.  Athmungsquantum. 


1.  Schnitze  1.  Schnitze 

2.  Pacini  2.  Bain 

3.  Silvester  3.  Pacini 

4'  Bain.  4.  Silve'ster. 

1)  Conf.  Versuch  ohne  Ausschaltung  des  Kehlkopfs. 
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Die  zugehörigen  Versuclie  iin  tniciieotomirter  Leiclie  zeigen 
ebenfalls  Uebereinstinimung : 

Leiche  Nr.  II. 
Dnic.ls.  Atlniiimg.s(|iiantuin. 


1.  Silvester 

2.  Bain 

3.  Pacini 

4.  Schnitze. 

Druck. 


1.  Pacini 

2.  Silvester 
B.  Schnitze 
4.  Bain. 

Leiche  Nr.  IV. 

Athmungsquanturn. 


1.  Pacini 

2.  Silvester 

3.  Bain 

4.  Schnitze. 


1.  Pacini 

2.  Silvester 

3.  Bain 

4.  Schnitze. 


Die  Schultze'sche- Methode  nimmt  hier  fast  clnrchgängig 
den  schlechtesten  Platz  ein.  Darans  geht  znr  Evidenz  hervor, 
wie  Recht  Lahs  hat,  zn  betonen,  dass  solche  Experimente  nicht  an 
tracheotomirten  Leichen  gemacht  werden  dürfen,  da  eine  derartige 
Versnchsanordnung  den  natürlichen  Verhältnissen  ganz  zuwider  ist. 

Bei  Leiche  Nr,  III  ohne  Ansschaltnng  des  Kehlkopfes  sind 
die  erwähnten  abnormen  Ansschläge  bei  den  Methoden  von 
Silvester,  Pacini  und  Bain  ganz  besonders  anffällig.  Die 
Schnitze 'sehe  Methode  giebt  wieder  normale  nnd  gnte  Werthe. 

An  tracheotomirter  Leiche  geben  die  drei  letzten  Leichen 
Nr.  II,  III  nnd  IV  normale  d.  h.  physikalischen  Voraussetzungen 
entsprechende  Werthe.    Auch  bei  Leiche  Nr.  III  nimmt  hier  die 
Schnitze 'sehe  Methode  eine  mehr  untergeordnete  Stelle  ein. 
Leiche  Nr.  III,  ohne  Ansschaltnng  des  Kehlkopfes. 

Athmungsquantum. 


Druck. 

1. 

Bain 

abnorme 

2. 

Pacini 

Schwan- 

3. 

Silvester 

kungen 

4. 

Schnitze 

Leiche  Nr. 
Druck. 


III. 


1.  Schnitze 

2.  Pacini 

3.  Bain 

4.  Silvester 
Tracheotomirt. 

Ath  mnngs(  1  u  a  ntnm . 


abnorme 
Schwan- 
kungen 


1.  Silvester 

2.  Pacini 

3.  Schnitze 

4.  Bain 


gleiche 
Werthe. 


1.  Silvester 

2.  Pacini 

3.  Schnitze 

4.  Bain 


gleiche 
Werthe. 
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Werfen  wir  jetzt  noch  einen  Blick  auf  die  Tabelle  Nr.  II,  auf  der 
für  Leiche  Nr.  II,  III  und  IV,  die  Durchschnittszahlen  angegeben 
sind,  so  finden  wir  folgendes  Verhalten :  Ohne  Ausschaltung  des  Keht- 
kopfs  ergiebt  die  Schultz e'sche  Methode  die  besten  Resultate.  An 
tracheotomirter  Leiche  wird  sie  fast  von  allen  anderen  übertroffen. 

Ohne  Ausschaltung  des  Kehlkopfs  liefern  die  Methoden  von 
Silvester,  Pacini  und  Bain  deshalb  so  schlechte  Resultate, 
weil  von  mir  die  B  eh m 'sehe  Modifikation  geübt  wurde,  wozu  ich 
durch  die  Autoren,  die  vor  mir  experimentirt  haben,  veranlasst 
worden  bin.  Dass  letztgenannte  Methoden  bessere  Resultate  liefern 
bei  Fixation  der  Beine,  ist  schon  gesagt.  Doch  betrachtete  ich 
es  nicht  als  meine  Aufgabe  genau  in  Ziffern  ihr  Verhalten  der 
Schnitze 'sehen  Methode  gegenüber  anzugeben. 

Jedenfalls  geht  aus  meinen  Versuchen  so  viel  hervor,  dass 
die  Schnitze 'sehe  Methode  beinj  Obwaltenlassen  möglichst  natür- 
liaher  Verhältnisse  sowohl  am  Manometer  als  Spirometer  gute 
Resultate  ergiebt,  ich  sie  daher  als  den  drei  übrigen,  von  mir 
geprüpften,  Methoden  überlegen  erklären  muss.  Und  ich  glaube 
solches  mit  um  so  grösseren  Recht  thun  zu  können,  als  dann  die 
Resultate  der  praktischen  Erfahrung  mit  denen  des  Experiments 
übereinstimmen  würden,  wodurch  beide  an  Richtigkeit  gewonnen. 

Resume. 

Nach  meinen  Untersuchungen  entspricht  die  Schnitze 'sehe 
Methode  allen  an  eine  Methode  künstlicher  Athmung  zu  stellen- 
den Anforderungen  in  genügender  Weise,  während  solches  bei 
den  Methoden  von  Silvester,  Pacini  und  Bain,  nach  der 
Be hm 'sehen  Modifikation  geübt,  nicht  der  Fall  ist.  Experimentell 
geprüft  giebt  die  Schultz  e'sche  Methode  bessere  Resultate  die 
einzelnen  Punkte  betreffend,  als  letztgenannte  Methoden. 

Der  den  Schnitze 'sehen  Schwingungen  gemachte  Vorwurf, 
sie  sollen  in  Folge  ihrer  Plötzlichkeit  und  noch  anderer  Uebel- 
stände  wegen  die  Lungenventilation  erschweren,  ist  nach  meinen 
Experimenten  als  zu  theoretisch  zurück  zu  weisen. 

Der  Lufteintritt  in  den  Magen  dürfte  den  gleichzeitigen  Luft- 
eintritt in  die  Lungen  wohl  kaum  erschweren. 

Die  Methoden  von  Silvester,  Pacini  und  Bain  geben 
nach  der  Be  hm 'sehen  Modifikation  geübt  schlechte  Resultate. 
Genannte  Methoden  erfahren  bei  Fixation  der  Beine  eine  Besserung 
ihrer  Resultate,  wenn  auch  letztere  nicht  wesentlich  zu  sein  scheint. 


334  Arthur  Kupffer 


T  a 


Metboden 

Leiche  Nr.  I. 

Leiche  Nr.  IL 

rter 

Ohne  Ausschaltung 
des  Kehlkopfes 

An  tracheo- 
tomirter 
Leiche 

Ohne  Ausschaltung 
des  Kehlkopfes 

An  tracheotonii 
Leiche 

d, 
t/t 

H 

e 
i— ( 

s 

OS 
CS3 

p. 
13 

VI 

a 

iU 

Q 

03 

1 

dl 

2 

Schnitze 

u 

0 
M 

fi 

1,28 
1,32 

1,18 

1,31 

0,13 

Ergab  keine 
Resultate 

1,22 
1,34 

1,085 

1,332 

0,247 

1,19 
1,28 

0,94 

1,25 

0,31 

Athmungs- 
quantität 

3,92 
3,8 

4,21 

3,76 

0,45 

>> 

3,58 
3,1 

2,674 

0,2 

2,474 

12,36 
1,98 

2,67 

0,92 

1,75 

Silvester 

Vi 

1,34 

1,3 

1,15 

0,15 

» 

1,2 

1,19 

1,2 

0,01 

1,19 

0,93 

1,58 

0,65 

Athmungs- 
quantität 

4,0 

3,74 

4,23 

0,49 

>> 

3,06 

3,02 

3,05 

0,03 

2,38 

1,906 

0,1 

1,806 

Pacini 

o 
3 

>H 

1,3 

1,26 

1,14 

0,12 

j> 

1,2 

1,2 

1,19 

0,01 

1,18 

0,93 

1,46 

0,53 

Athmungs- 
quantität 

4,0 

3,75 

4,19 

0,44 

>> 

3,2 

3,24 

3,27 

0,03 

2,3 

2,16 

0,28 

1,88 

Bain 

M 
ü 
ö 

Q 

1,3 

1,3 

1,0 

0,3 

» 

1,2 

1,19 

1,19 

0,0 

1.2 

0,94 

1,49 

0,55 

1 

1  ä 

3,94 

3,72 

4,18 

0,5C 

3,08 

3,21 

3,31 

0,1 

2,4 

2,43 

0,85 

1,58 

Anm.:  Leiche  I,  II  und  IV  sind  die  Fremdkörper  entfernt. 
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belle  I. 


Leiche  Nr.  III. 

Leiche  Nr.  IV. 

Ohne  Ausschal- 
tung des  Kehlk. 

An  tracheotomir- 
ter  Leiche 

Ohne  Ausschal- 
tung des  Kehlk. 

An  tracheotomir- 
ter  Leiche 

cö 

eil 
m 

iö 

R 

«■ 

P3 

Ol 

c 
1— 1 

s 

W 
«■ 

dl 

CA 

Cd 

» 
a 

Sri 
S 

«■ 
Dä 

CA 

H 
W 

P 

Frera 
1,38 
1,42 
Fi 
1,2 
1,2 

dk.  ni 

1  1  35 
j  ■'■j^'J 

emdk. 

0,95 

cht  en 
1,48 
entfei 
1,13 

tfernt 
0,13 

■nt 
0,18 

1,2 
1,2 

1,15 

1,2 

0,05 

1,23 
1,29 

1,04 

1,31 

0,27 

1,2 
1,2 

1,0 

1,28 

0,28 

3,26 
3,06 

3,45 

2,73 

0,72 

3,0 
3,0 

3,11 

2,89 

0,22 

2,12 
1,28 

2,03 

0,014 

2,016 

2,5 
2,26 

2,55 
f 

0,77 

1,78 

Frera  dk,  nicht  entfernt 
l,36j  l,45j  1,39|  0,06 

Fremdk.  entfernt 
1,2  1  1,18|  0,95  0,23 

1,2 

1,15 

1,2 

0,05 

1,18 

1,14 

1.17 

0,03 

1,2 

1,04 

1,46 

0,42 

3,28 

2,87 

2,92 

0,05 

3,02 

3,13 

2,86 

0,27 

2,25 

2,21 

2,25 

0,04 

2,5 

2,58 

0,33 

2,25 

Fremdk.  nicht  en 
1,57  1  1,52|  1,49 

Fremdk.  entfer 
1,2     1,17  0,93 

ifernt 
0,03 

nt 

0,24 

1,2 

1,13 

1,18 

0,05 

1,18 

1,11 

1,17 

0,06 

1,2 

0,98 

1,44 

0,46 

3,26 

2,9 

3,25 

0,35 

3,08 

3,11 

2,89 

0,22 

2,26 

2,01 

2,07 

0,06 

2,51 

2,33 

0,05 

2,28 

Frera 
1,24 

Fr 

1,2 

äk.  nicht  entfernt 
1,38|  1,36  0,02 

emdk.  entfernt 
1,2    0,86  0,34 

1,19 

1,16 

1,16 

0,0 

1,18 

1,2 

1,18 

0,02 

1,2 

1,06 

1,43 

0,37 

3,22 

2,95 

3,29 

0,34 

3,02 

3,05 

3,03 

0,02 

2,12 

1,34 

1,48 

0,14 

2,51 

2,57 

0,66 

1,91 
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Methoden 

Durchschnittswertlie  für  drei  Leichen  (Nr.  JI,  III  und  IV). 

Ohne  Ausschaltung  des  Kehlkopfes 

An  tracheotomirter  Leiche 

Rücken- 
lage 

Exspirat. 

Inspirat. 

Differenz 

1?  11  n  1  r*f\ 

XbUnige 
Rücken- 
lage 

Exspirat.  i 

luspirat. 

Differenz 

Schnitze 

Druck 

1,21 

1,27 

1,025 

1,257 

0,232 

1,86 
1,226 

1,03 

1,263 

0,213 
(3) 

Athmungs- 
quantität 

2,98 
2,48 

2,718 

0,981 

1,736 
(6) 

2,62 
2,41 

2,77 

1,52 

1,25 

Silvester 

Druck 

1,19 

1,17 

1,106 

0,09 

1,196 

1,04 

1,413 

0,373 

Athmungs- 
quantität 

2,86 

2,7 

2,74 

0,04 

2,03 

2,538 

1,096 

1,442 

Pacini 

Druck 

1,193 

1,16 

1,096 

0,103 

1,193 

1,01 

1,36 

0,340 

Athniungs- 
quantität 

2,9 

2,71 

2,86 

0,146 

^2,68 

2,53 

1,07 

1,46 

Bain 

Druck 

1,193 

1,196 

1,076 

0,12 

1,196  . 

1,053 

1,36 

0,300 

Athmungs- 
quantität 

2,8 

2,5 

2,093 

0,193 

2,643 

2,68 

1,51 

1,17 

Zur  Frage  über  die  gegenseitige  Abhängigkeit 
der  Kopf-  und  Rüekendrehung  nach  vorn  im 
Meelianismus  der  Sehädelgeburten. 


Von 

Ludwig  Baron  Maydell. 


Das  grosse  und  berechtigte  Interesse,  welches  die  Medizin  und 
insbesondere  die  Geburtshilfe  dem  Mechanismus  der  normalen 
Geburt  entgegenbrachte,  hat  im  Allgemeinen  die  Frage,  wie  dieser 
Mechanismus  verläuft,  gelöst;  die  Erklärung  des  Zustandekommens 
und  die  Auffindung  von  Ursachen  für  die  einzelnen  Phasen  des 
komplizirten  Vorganges  abgr  ist  noch  immer  ein  Gegenstand  der 
Forschung  und  der  Kontroversen.  Besonders  verschiedene  Deu- 
tungen hat  eine  der  wichtigsten  Fragen  des  Geburtsmechanismus, 
die  Drehung  der  kleinen  Fontanelle  nach  vorn,  erfahren.  Die 
naheliegende  Annahme  des  Zusammenhanges  dieser  Drehung  mit 
der  des  Rückens  nach  vorn  hat  die  Autoren  vielfach  bewogen 
nach  einer  Abhängigkeit  des  einen  Vorganges  vom  andern"  zu 
suchen.  Hierbei  zeigt  es  sich  aber,  dass  noch  keine  einheitliche 
Ansicht  über  die  Art  und  Weise  des  mechanischen  Vorganges 
existirt,  denn  während  die  Einen  eine  zeitlich  primäre  Drehung 
des  Kopfes  mit  der  kleinen  Fontanelle  nach  vom  und  eine  sekun- 
'lare  des  Rückens  annehmen  -  sei  es  nun,  dass  letztere  durch 
erstere  bedingt  ist,  oder  nicht  -  sind  Andere  der  Ansicht,  dass 
üer  sich  nach  vorn  wendende  Rücken  den  Kopf  zur  Drehung  mit  der 
kleinen  Fontanelle  nach  vorn  veranlasst,  und  dass  die  Drehung  des 
Huckens  früher  erfolgt,  als  die  des  Kopfes. 

Küstner,  Berichte  und  Arbeiten.  22 
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Von  meinem  verehrten  Lehrer,  Professor  Küstn er,  dazu  an- 
geregt, habe  ich  in  Vorliegendem  versucht,  durch  genaue  Be- 
obachtungen einer  grösseren  Zahl  von  Geburten  das  Verhältniss 
der  beiden  erwähnten  Drehungen  zu  einander  festzustellen,  und 
etwa  daraus  sich  ergebende  Schlüsse  zu  einer  Erklärung  für  diesen 
Theil  des  Geburtsmechanismus  zu  verwerthen. 

Zunächst  sei  eine  Umschau  in  der  Litteratur  über  diesen 
Gegenstand  gestattet,  wobei  der  Anfang  mit  Naegele  gemacht 
sei,  der  ja  zuerst  Licht  brachte  in  den  bis  dahin  durch  Mangel 
an  anatomischen  Kenntnissen  und  vorurtheilsfreien  wissenschaft- 
lichen Beobachtungen  dunkel  gebliebenen  und  vielfach  durch  falsche 
Vorstellungen  missdeuteten  Gegenstand. 

F.  C.  Naegele^)  schenkt  den  Bewegungen  des  Rückens  bei 
Erklärung  des  Geburtsmechanismus  der  ersten  Schädellage  wenig 
Beachtung.    Er  sagt  mit  Bezug  auf  die  Drehung  der  kleinen 
Fontanelle:  „Wenn  der  Kopf  vollkommen   in   die  Beckenhöhle 
herabgetreten  und  dem  Einschneiden  ganz  nahe  ist,  dann  befindet 
sich  die  kleine  Fontanelle  in  der  Regel  noch  immer  dem  linken 
eiförmigen  Loche  zugewandt.    Wird  nun  gegen  Ende  der  dritten 
Geburtszeit  der  Kopf  bei  fortgesetztem  Wehendrange  gegen  den 
Damm  und  die  Schamspalte  hineingetrieben,  beginnt  er  diese  aus- 
zudehnen, jenen  aber  zu  drücken,  so  'dass  er  während  der  Wehe 
zwischen  der  Schamspalte  sichtbar  zu  werden  beginnt,  so  bewegt 
sich  endlich  die  kleine  Fontanelle  allmählich,  in  gleichsam  wieder- 
holten Versuchen  von  links  nach  rechts  und  das  Hinterhauptsbein 
begiebt  sich  von  der  Seite  her  unter  den  Schossbogen."  Was  die 
Situation  des  Rückens  hierbei  anlangt,  so  lassen  sich  darüber 
Schlüsse  ziehen  aus  dem,  was  Naegele  über  die  Schultern  und 
deren  Eintritt  ins  Becken  sagt:  „Zur  Zeit,  wo  der  Kopf  ins  Em- 
schneiden  kommt,  treten  die  Schultern  nach  der  Richtung  des 
linken  schrägen  Durchmessers  in  den  Beckeneingang  und  währenddes 
weiteren  Ein-  und  Durchschneidens  des  Kopfes  senken  sie  sich  eben- 
falls in  schräger  Richtung  in  die  Beckenhöhle  herab  bis  zum 
Beckenausgange.    So  wenig,  als  in  der  Regel  der  Kopf,, 
drehen  sich  die  Schultern  bei  ihrem  Eintreten  m  die> 
Beckenhöhle  in  den  geraden  Durchmesser  derselben,, 
wie  fast  allgemein  gelehrt  wird.»    Die  Hüften  lässt  Naegele^in^ 
derselben    schrägen    Richtung    zum    Vorschein    kommen.  Den^ 

I^N^^IuT  Hermann  Franz,  Die  Lehre  YOtn  Mechanismus  der  Geburt  t 
nebst  Beiträgen  zur  Geschichte  derselben.    Mainz  1838. 
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Mechanismus  bei  zweiter  Lage  beschreibt  Naegele  in  analoger 
Weise,  ohne  auch  hier  dem  Rücken  einen  Einfluss  auf  die  Be- 
wegungen des  Kopfes  beizulegen  und  für  diese  eine  motivirende 
Erklärung  zu  geben. 

Eichstedt^)  behauptet,  der  Einfluss  des  Rumpfes  auf  den 
Geburtsmechanismus,  selbst  bei  Kopflagen,  sei  ein  sehr  bedeutender. 
Das  Verhalten  des  Rumpfes  bedinge  mit  seltenen  Ausnahmen  die 
Drehungen  des  Kopfes.  Zu  Ende  der  Schwangerschaft  und  in  der 
Eröffnungsperiode  sei  die  Haltung  des  Kindes  meist  eine  solche, 
wie  sie  für  den  beengten  Raum  am  passendsten  sei,  und  sei  die 
Stellung  des  Kopfes  zum  Rumpfe  häufig  eine  verschiedene.  Wenn 
aber  das  Fruchtwasser  abgeflossen  ist,  trete  der  Einfluss  des 
Rumpfes  auf  den  Geburtsmechanismus  ein.  Dann  sei  der  Durch- 
messer des  Uterus  von  vorn  nach  hinten  kleiner  geworden,  und 
dadurch  werde  der  Rumpf  gezwungen,  sich  mit  seiner  Schulter- 
breite in  den  queren  oder  schiefen  Durchmesser  zu  stellen.  Wenn 
nun  so-  der  Rücken  sich  nach  der  vorderen  Seite  gedreht  habe, 
dann  erfolge  der  gewöhnliche  Geburts verlauf,  indem  der  sich  zu- 
sammenziehende Uterus  den  Kindskörper  nach  unten  drängt,  und 
dieser  vermittelst  des  Halses  den  Kopf  vorschiebe.  Durch  die 
ungleich  langen  Hebelarme,  welche  Hinterhaupt  und  Vorderhaupt 
darstellen,  werde  das  Kinn  mehr  zur  Brust  gedrängt,  und  Kopf 
und  Rumpf  bilden  nun  gleichsam  einen  festen  Körper;  dadurch 
könne  der  Kopf  keine  grössere  Drehung  ohne  den  Rumpf  machen 
und  umgekehrt. 

Auch  Höh  12)  macht  die  Drehung  des  Kopfes  entschieden  vom 
Rumpf  abhängig,  letzterer  werde  durch  die  Kontraktionen  in  den 
queren  Durchmesser  des  Uterus  gedrückt,  so  dass  dadurch  die 
Spannung  der  rechten  Halsseite  des  mit  dem  Hinterhaupte  nach 
Imks  stehenden  Kopfes  vermehrt  werde,  was  seine  Drehung  mit 
dem  Hinterhaupte  nach  vorn  begünstige.  Wenn  der  Druck  des 
Uterus  mit  dem  Nachlasse  der  Wehe  schwinde,  weiche  der  Kopf 
häufig  mit  dem  Hinterhaupte  wieder  zurück. 

Mayrhofer»)  spricht  sich  deutlich  dahin  aus,  dass  der  Kopf 
allem  zur  Drehung  gezwungen  werde  und  zwar  durch  den  Druck 
von  oben  auf  die  durch  die  untere  Hälfte  des  Kreuzbeins,  dass 

1)  Zeugung  und  Geburtsmechanismus.    Greifswald  1859. 
''^)  Lelirbuch  der  Geburtshilfe.    Leipzig  1862. 

3)  Ueber  den  Mechanismus  der  Geburt  bei  Kopflagen,  Wiener  med  Presse 
1868.  Nr.  21,  42  und  43. 
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Steissbein  und  die  Sitz-Kreuzbeinljänder  gebildete  schiefe  Ebene. 
Der  Kumpf  bleibe  in  der  Drehung  zurück,  was  dadurch  Ijestätigt 
werde,  dass  der  geborene  Kopf  sofort  eine  rückläufige  Drehung 
mache,  um  die  Torsion  im  Halse  auszugleichen, 

Spiegelberg ^)  lässt  die  Drehung  des  Hinterhauptes  nach 
vorn  vom  Wehendruck  und  den  anatomischen  Verhältnissen  des 
kindlichen  Schädels  und  mütterlichen  Beckens  bedingt  sein  ohne  des 
kindlichen  Rumpfes  überhaupt  zu  erwähnen.  Er  glaubt,  dass  sich 
die  Frage  der  Drehung  nicht  durch  direkte  Beobachtung,  sondern 
nur  durch  Induktion  lösen  lasse.  Das  Hinterhaupt,  als  der  kürzere 
Hebelarm,  werde  vorgetrieben,  andererseits  falle  die  Linie  der 
Druckrichtung  mehr  in  die  vordere,  als  in  die  hintere  Becken- 
hälfte, weil  die  Längsachse  des  Uterus  mit  der  Eingangsebene 
des  Beckens  einen  nach  vorn  stumpfen  Winkel  bildet,  daher  werde 
das  Hinterhaupt  gegen  die  vordere  Beckenwand  gedrängt.  Am 
allereinfachsten  aber  erkläre  sich  die  Drehung  aus  dem  Prinzip 
der  Mechanik,  wonach  ein  fester,  in  einem  anderen  unnach- 
giebigen Körper  enthaltener  Gegenstand,  welcher  ab- 
wechselnd vorbewegt  wird  und  in  Ruhe  ist,  bei  glatten, 
wenig  winkligen  und  leicht  verschieblichen  Oberflächen 
immer  die  Tendenz  hat,  seine  Form  und  seine  Dimen- 
sionen der  Form  und  der  Räumlichkeit  des  einschlies- 
senden  Körpers  zu  accommodiren. 

Eine  ebenfalls  auf  einfachen  mechanischen  Prinzipien  beruhende 
Erklärung  des  Geburtsmechanismus  gab  im  Jahre  1868  Schatz 2) 
und  beschrieb  besonders  eingehend  die  Drehung  des  Hinterhauptes 
nach  vorn.  Die  Linea  innominata  bilde  gegenüber  der  nach  hinten 
abweichenden  Richtung  der  austreibenden  Kräfte  mit  jeder  ihrer 
seitlichen  Hälften  eine  in  einem  Halbkreise  verlaufende  scliiefe 
Ebene  oder  eine  halbe  Schraubenlinie,  auf  welcher  die  darauf  ge- 
drückte Nackengegend  von  hinten  nach  vorn  bis  zur  Symphyse 
herabrutscht.  Der  Mechanismus  gleicht  bei  Schatz  also  vollständig 
dem  einer  Schraube.  Die  lange  Eiachse  ist  die  Achse  der  Schraube, 
die  Rückenkonvexität  und  die  obere  Hälfte  der  Nackenausbuchtung 
ist  der  von  der  Schraubenachse  nach  der  Seite  hingehende  Yor- 
sprung  der  Schraube.  Hiernach  müsste  beim  Drehen  der  Schraube 
durch  den  Druck  von  oben  Hinterhaupt  und  Rücken  gleichzeitig 

1)  Zur  Lehre  vom  Mechanismus  der  Geburt.  In  der  Monateschrift  für  Geburts- 
kunde und  Frauenlirankheiteu.    Band  XXIX. 

1)  Der  Geburtsraechanismus  der  Kopfendlagen.    Leipzig  18G8. 


Zur  Frage  über  die  gegenseitige  Abhängigkeit  etc. 


nach  vorn  kommen.  Statt  einer  Bestätigung  dafür  durch  die 
praktische  Erfahrung  giebt  Schatz  noch  eine  ganz  auf  mechani- 
schen Prinzipien  aufgebaute  Theorie  für  die  Drehung  des  gesammten 
Kindskörpers  nach  vorn,  er  sagt:  „Für  die  Geburt  ist  eine  mög- 
lichst dünne  und  darum  möglichst  lange  Cylinderform  nothwendig. 
Soll  der  Fruchtkörper,  um  diese  zu  erhalten,  einfach  gerade 
gesteckt  werden,  so  hindert  die  nicht  dehnbare  Kopf-Wirbel- 
säule, dass  der  Cylinder  länger  werde,  als  diese.  Wird  nun  der 
Fruchtkörper  noch  mehr  gestreckt,  so  kann  dies  nur  geschehen 
durch  eine  Biegung  des  geraden  Cylinders  der  Art,  dass  die  Seite 
der  Frucht,  welche  bei  der  Lage  im  Uterus  die  stärker  konvexe 
Seite  bildete,  in  die  Konkavität  des  Cylinders  zu  liegen  kommt, 
weil  dann  die  Kopf- Wirbelsäule  in  die  kürzere  Seite  des  Cylinders  fällt." 

Am  Gefrierdurchschnitt  von  Braune  hat  Schatz  später  seine 
Studien^)  über  die  Verschiebung  der  Fruchtoberfläche  gegen  die 
Uterusinnenfläche  \  gemacht,  dabei  hat  er  konstatirt,  dass  sich 
erstere  gegen  letztere  in  der  zur  Uterusachse  sowohl,  wie  zum 
Aequator  parallelen  Richtung  verschiebt,  dass  diese  Verschiebung 
aber  nicht  in  allen  Theilen  der  Frucht  gleichmässig,  sondern  unten 
mehr,  als  oben,  ausgesprochen  ist.  Durch  diese  Torsion  der 
Frucht,  werde  der  Genitalschlauch  in  gewissem  Maasse  auch  mit 
torquirt,  weil  die  Reibung  doch  eine  mehr  oder  weniger  hoch- 
gradige ist.  Speziell  am  Braune'schen  Präparat  fand  Schatz, 
dass  der  höchststehende  Theil  der  Frucht  gegen  den  tiefststehenden 
in  seiner  Drehung  um  30°  zurückgeblieben  war,  während  der 
Kopf  gegen  die  obere  Thoraxhälfte  (Höhe  der  Schultern)  um  13° 
gedreht  war.  Da  die  Länge  des  Fruchtcylinders  auf  32  cm  an- 
gegeben wird,  so  entspricht  durchschnittlich  jedem  cm  Höhendistanz 
etwa  1°  Torsion.  Mit  diesem  Betonen  der  Torsion  widerspricht 
Schatz  auff"allend  seiner  oben  geschilderten  Ansicht,  wonach  sich 
Kopf  und  Rumpf  in  gleichem  Maasse  drehten. 

Auf  der  Naturforscherversammlung  zu  Breslau  erklärt  Schatz 2) 
denn  auch,  dass  er  das  Schraubenprinzip  für  die  Erklärung  des 
Geburtsmechanismus  fallen  gelassen  habe,  weil  er  eingesehen,  dass 
die  Neigung  der  Uterusachse  gegen  die  Beckenachse  nach  hinten 
m  der  Natur  zwar  zumeist,  aber  nicht  immer  statt  habe.  Da- 
gegen beherrsche  ihn  jetzt  eine  wesentlich  andere  Auffassung  des 

1)  Archiv  für  Gynäkologie.    Bd.  II.  p.  391  und  Bd.  VIII.  p.  1. 
Archiv  f.  Gynäkol.  Bd.  VII. 
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Geburtsmeclianismiis.  Schatz  demonstrirt  zwei  Apparate,  welche 
zeigen,  warum  die  Fruclit  während  der  Geburt  sich  um  ihre  Achse 
dreht  und  dabei  torquirt.  Die  Prinzipien  dieser  neuen  Tlieorie 
sind  dieselben,  wie  er  sie  auf  dem  letzten  Kongress  in  Berlin  (cf, 
weiter  unten)  dargelegt  hat. 

Sehen  wir  uns  jetzt  den  erwähnten  Braune'schen  und  noch 
einige  andere  Gefrierdurchschnitte  an. 

Am  Präparat  von  Braune^)  hat  der  mit  dem  grössten  Um- 
fang in  der  Beckenweite  stehende  Kopf  sich  mit  der  kleinen  Fon- 
tanelle schon  nach  rechts  vorn  gedreht  (2.  Schädellage),  während 
der  Rumpf  noch  ganz  seitlich  steht. 

Auch  in  dem  Durchschnitt  von  Chiari^)  finden  sich  im 
Wesentlichen  dieselben  Verhältnisse.  Der  Rücken  des  in  erster 
Lage  befindlichen  Kindes  sieht  genau  nach  links,  während  der 
Kopf,  der  sich  schon  auf  dem  Beckenboden  befindet,  sich  etwas 
mit  der  kleinen  Fontanelle  nach  vorn  gedreht  hat,  wenn  man 
auch  dem  Tiefstande  entsprechend  eine  vorgeschrittenere  Drehung 
erwarten  dürfte.  Der  sagittale  Durchschnitt  w^eicht  im  Allgemeinen 
ziemlich  wenig  von  der  Frontalebene  des  fötalen  Rumpfes  ab,  nur 
am  Kopfe  verläuft  er  rechts  beträchtlich  hinter,  links  beträchtlich 
vor  der  Ohrmuschel. 

Im  Schroeder'schen  Gefrierdurchschnitt ^)  hat  der  Kopf 
ebenfalls  bei  seitlich  gerichtetem  Rücken  seine  Drehung  schon  be- 
gonnen, hier,  bevor  der  grösste  Umfang  in  der  Beckenenge  steht. 

Ueber  den  neuesten  Gefrierdurchschnitt  von  Braune  und 
Zweifel  cf.  weiter  unten. 

Nach  Kueneke^)  ist  die  —  wie  er  sie  nennt  —  „turbinale" 
Drehung  des  Kopfes  und  Rumpfes  eine  durchaus  solidarische, 
weil  der  Kontinuitätsgrad,  welcher  bereits  durch  die  normale 
Haltung  des  Kopfes  bedingt  wird,  eine  nennenswerthe  Exkursion 
in  der  Artikulation  zwischen  Atlas  und  Epiströpheus  keineswegs 
zulässt.  Abhängig  ist  diese  Drehung  aber  jedenfalls  von  der  Kon- 
figuration des  Schädels,  sowie  von  den  Widerständen,  die  dieser 

1)  Die  Lage  des  Uterus  und  Fötus  am  Ende  der  Schwangerschaft  nach  Durch- 
schnitten an  gefrorenen  Cadavern.   Supplementheft  zum  topographisch-auatom.  Atlas. 

Leipzig  1872.  Tab.  G.  D. 

2)  Ueber  die  topographischen  Verhältnisse  des  Genitals  einer  intra  partum 

verstorbenen  Primipara.    Wien  1885. 

3)  Tafeln  zu  ,.Der  schwangere  und  kreissende  Uterus".    Bonn  1886. 

4)  „Die  vier  Faktoren  der  Geburt".  Grundzüge  einer  Physik  der  Geburt. 
Berlin  1869. 


Zur  Frage  über  die  gegenseitige  Abliängigkeit  etc. 


343 


im  kleinen  Becken  findet,  und  von  der  Kraft,  die  ihn  treibt.  Es 
ist  die  Prominenz  des  Tuber  parietale,  welche  am  unteren  Ende 
des  Kreuzbeines,  als  an  einer  geneigten  Fläche  abgleitet  und  so 
das  Hinterhaupt  umsomehr  nach  vorn  leitet,  als  der  stärkere 
Druck  auf  dieser  occipitalen  Schädelhälfte  ruht.  Während  sich 
so  das  Hinterhaupt  an  der  vorderen  Beckenwand  nach  vorn  be- 
wegt, gleitet  das  Vorderhaupt  auf  dem  Ligamentum  spinoso-sacrum 
nach  hinten.  Die  Schultern  gehen  parallel  den  queren  Durch- 
messern bis  zum  Beckenboden  und  nach  Austritt  des  Kopfes  meist 
sehr  rasch  nach  einer  Wehenpause  in  den  linken  schrägen  Durch- 
messer, endlich  in  den  sagittalen,  indem  die  vorn  befindliche 
Schulter  unter  den  Schambogen  tritt,  ein  Vorgang,  den  Verfasser 
wesentlich  davon  abhängig  macht,  dass  sich  die  nach  hinten 
liegende  hnke  Schulter  auf  dem  Lig.  sacrotuberosum  und  sacro- 
spinosum  fängt  und  gegen  die  Kreuzbeinhöhlung  geleitet  wird. 

Depaul^)  bestreitet  die  Einwirkung  der  Flächen  des  kleinen 
Beckens  auf  die  Drehung  des  Kopfes,  da  bei  anfänglich  nach 
hinten  seitlich  gerichteter  kleiner  Fontanelle  dieselbe  sich  doch 
nach  vorn  drehe,  statt,  wie  man  erwarten  müsse,  nach  hinten. 
Eine  positive  Erklärung  giebt  er  nicht,  sondern  sagt  nur:  Ce  qui 
est  incontestable,  c'est  que  la  tete  tourne  et  que  cette  rotation 
s'etend  au  corps  de  l'enfant  tout  entier  und  an  einer  anderen 
Stelle  (pag.  384):  Les  rapports  du  tronc  de  l'enfant  sont  la  con- 
sequence  de  la  Situation  de  la  tete. 

Mehr  Beachtung  als  die  meisten  übrigen  Autoren  schenkt 
dem  Verhalten  des  Rumpfes  Stephan 2),  vernachlässigt  aber  zu 
sehr  die  anatomischen  Verhältnisse.  Da  der  Rumpf  der  Frucht 
dem  Kopfe  keine  halbe  Umdrehung  bei  eigenem  Stillstande  ge- 
statte, wirft  Stephan  die  Frage  auf,  ob  der  im  kleinen  Becken 
liegende  Kopf  den  im  grossen  Becken  liegenden  Rumpf,  oder 
letzterer  den  ersteren  drehe.  Es  sei  nun  keine  aktive  Kraft  im 
kleinen  Becken  vorhanden,  die  die  Drehung  zu  bewirken  im  Stande 
sei,  man  könne  an  eine  passive,  den  Widerstand  der  Wandungen 
des  knöchernen  Beckens  denken,  welche  durch  ihre  Form  eine 
Drehung  des  herabgedrückt  werdenden  Kopfes  bewirken.  Da  der 
quere  Durchmesser  der  Beckenweite  kürzer  oder  ebenso  lang  sei, 
wie  der  sagittale  des  Kopfes,  und  der  gerade  der  Beckenweite 

1)  Legons  de  clinique  obstreticale.  Paris  1872,  p.  486. 

^)  Ueber  den  Mechanismus  der  Geburt  bei  Kopflagen.  Archiv  f.  Gynäkologie. 
Bd.  XII,  p.  464. 
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länger  als  der  sagittale  des  Kopfes,  so  Hesse  sich  denken,  dass  die 
Form  des  kleinen  Beckens  wohl  eine  Drehung  der  Pfeilnaht  aus 
dem  schrägen  in  den  sagittalen  Durchmesser  herbeiführen  könne; 
dann  müsse  aber  beim  Stande  der  kleinen  Fontanelle  nach  rechts 
hinten  dieselbe  sich  statt  nach  vorn,  wie  es  faktisch  geschieht, 
erst  recht  nach  hinten  drehen.  Eine  solche  Drehung  sei  aber 
nicht  die  Regel  und  daraus  schliesst  Stephan,  „dass  die  Wan- 
dungen des  kleinen  knöchernen  Beckens  in  der  Beckenweite  in 
den  meisten  Fällen  dem  Kopfe  Platz  genug  lassen,  um  sich 
nach  allen  Seiten  zu  drehen,  und  dass  es  eine  andere  Kraft 
sein  muss,  die  den  Kopf  dreht.  Da  sich  nun  keine  Kraft  im 
kleinen  Becken  findet,  welche  den  Kopf  dreht,  der  Kopf  also 
nicht  den  Rumpf  drehen  kann,  so  wird  der  Rumpf  den 
Kopf  drehen  und  die  Ursache  im  grossen  Becken  liegen." 
Es  sei,  um  eine  Drehung  um  die  vertikale  Achse  des  Kopfes  her- 
vorzubringen, nöthig,  dass  auch  der  Rumpf  sich  um  seine  verti- 
kale Achse  drehe,  und  das  werde  bedingt  einmal  durch  den  über- 
stumpfen Winkel,  den  die  hintere  Wand  des  kleinen  Beckens  mit 
der  des  grossen  bildet  und  durch  die  Wehen,  welche  bei  der  Ge- 
burt die  Drehung  der  Rückenfläche  des  Kindes  und  somit  der 
kleinen  Fontanelle  nach  vorn  bewirken.  An  der  Uterushöhle  sei 
ausser  der  Wehe  der  vertikale  Durchmesser  der  grösste,  der  trans- 
versale kleiner,  der  sagittale  am  kleinsten,  die  Frucht  passe  sich 
dieser  Form  an  und  nehme  daher  eine  Geradlage  mit  dem  Rücken 
zur  Seite  an.  Durch  die  Wehe  werde  aber  der  Uterus  mehr 
kugelförmig  und  drücke  daher  die  Frucht  in  der  Längsachse  zu- 
sammen, wodurch  die  Krümmung  erhöht  werde.  Gleichzeitig 
werde  durch  die  Bauchpresse  der  Fundus  uteri  gegen  die  hintere 
Bauchwand  zurückgedrängt  und  dadurch  am  Promontorium  eine 
Knickung  der  hinteren  Uteruswand  bedingt,  Die  in  Folge  der 
Verkürzung  der  Längsachse  des  Uterus  bei  der  Wehe  noch  mehr 
gekrümmte  Achse  des  Kindes  müsse  sich  nun  mit  seiner  Konvexität 
nach  vorn  drehen,  weil  dasselbe  mit  seiner  konvexen  Fläche  nach 
hinten  gekehrt  gar  keinen  Platz  haben  würde  und  könne  sich  auch 
nach  vorn  drehen,  weil  die  Kugelform  auf  der  vorderen  Seite  des 
Uterus  keinen  Widerstand  bei  der  Drehung  entgegensetze. 

Mit  Stephan  sehr  übereinstimmend  ist  die  Ansicht  Matteis  ')• 
Er  lässt  die  Drehung  der  Schultern  der  des  Kopfes  vorangehen. 


1)  Aunales  de  Gyiiecologie  T.  Y.  \>.  173. 
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und  diese  bewirken  („La  rotation  des  epaules  precede  et  entreine 
Celle  de  la  tete")  und  sieht  ebenfalls  als  Grund  der  Einstellung 
der  Schultern  in  die  Frontalebene  des  Uterus  die  Hervorragung 
des  Promontorium  an,  welche  während  der  Wehe  die  gekrümmte 
Frucht  veranlasst,  sich  mit  dem  Rücken  in  die  Konkavität  der 
vorderen  UterusAvand  zu  drehen,  wobei  der  Angriffspunkt  die 
Schulter  ist.  Matt  ei  behauptet,  dass  er  während  der  Wehe  den 
Rücken  s\ch  nach  vorn  drehen  gefühlt  habe,  und  erst  während  der 
folgenden  Erschlaffung  des  Uterus  sei  der  Kopf  in  der  Rotation 
gefolgt. 

Eine  sehr  eingehende  Beschreibung  und  Erklärung  des  Ge- 
burtsmechanismus giebt  Fritsch'),  wobei  er  sich  streng  an  ana- 
tomische Verhältnisse,  mechanische  Prinzipien  nnd  exakte  Be- 
obachtung hält.  Zur  Bestätigung  oder,  wo  zur  Erklärung  die 
Gesetze  der  Mechanik  nicht  von  vorn  herein  einleuchtend  sind, 
weil  die  Verhältnisse  nicht  deutlich  genug  ausgesprochen  erscheinen, 
deduzirt  er  aus  dem  Pathologischen,  wo  derselbe  Fall  gleichsam  über- 
trieben vorliegt  und  sich  die  Abnormität  auf  Grund  mechanischer 
Gesetze  meist  ohne  Schwierigkeiten  erklären  lässt.  Den  Rücken 
lässt  Fritsch  unter  Umständen  wohl  einen  Einfluss  auf  den  Kopf 
ausüben,  indem  jener  diesen  mit  dem  Hinterhaupt  nach  vorn  zu 
drehen  im  Stande  ist,  jedo.ch  nur  da,  wo  der  Kopf  nicht  von  den 
umgebenden  Theilen  festgehalten  wird,  „ist  er  aber  fixirt,  so  wird 
eine  nicht  naturgemässe  Stellung  desselben  zu  den  Schultern  ein- 
treten." Bei  bedeutenden  Verdrehungen  soll  dieser  rektifizirende 
Zug  der  einseitig  gezerrten  Halsmuskulatur  wohl  kleine  Wider- 
stände überwinden  können,  „doch  beweisen  andererseits  Geburten, 
bei  denen  der  Rücken  während  der  ganzen  Dauer  unverrückt 
hinten  steht,  während  das  Hinterhaupt  sich  nach  vorn  wendet, 
dass  die  rechtstellende  Kraft  eine-  sehr  geringe  ist.  Steht  der 
Kopf  im  Becken,  so  wird  sich  höchstens  bei  sehr  günstigen  Ver- 
bältnissen ein  geringer  Einfluss  des  Rumpfes  auf  die  Kopfstellung 
geltend  machen  können."  Das  Hauptaugenmerk  bei  Fritsch  ist 
auf  die  Bewegungen  des  Kopfes  gerichtet,  die  einerseits  von  dem 
durch  anatomische  Verhältnisse  bedingten  Widerstande,  anderer- 
seits von  der  Kraft  der  Wehen  abhängig  sind.  Die  Situation  des 
Kückens  erscheint  mehr  gleichgültig  und  ist  darüber,  ob  und  wann 
er  sich  nach  vorn  wendet  und  wodurch  das  bewirkt  wird,  nichts 


Klinik  der  geburtshilflichen  Operationen.    Halle  1880. 
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gesagt.  Es  heisst  nur,  dass  die  Unregelmässigkeit  des  Verlaufes 
der  Sagittalnalit  zu  Anfang  der  Geburt,  nämlich  einmal  mehr  quer, 
ein  andermal  mehr  schräg,  ein  Beweis  dafür  ist,  „dass  die  Lage 
des  Rumpfes  noch  Einfluss  auf  den  Kopf  hat,  und  dass  die  obere 
Apertur  in  vielen  Richtungen  für  die  Aufnahme  des  kindlichen 
Schädels  geeignet  ist."  Bei  Erwägung  dessen,  was  das  Hinterhaupt, 
nachdem  der  Kopf  ins  Becken  getreten  ist,  nach  vorn  bringt, 
schliesst  F ritsch  „das  Becken  ganz  allein"  und  „das  Hinter- 
haupt allein"  aus,  ebenso  die  Weichtheile  des  Beckenbodens  und 
die  Wirkung  des  Levator  ani  und  bemerkt  schliesslich:  „Auch  eine 
Verlagerung  des  Rückens  wird  den  feststehenden  Kopf  nicht 
herumwenden.  Dafür  ist  die  Verbindung  durch  die  Halswirbel 
zu  beweglich." 

Zur  Erklärung  der  Drehung  nach  vom  misst  Fritsch  dem 
Vorderhaupt  die  grösste  Wichtigkeit  bei.  „Es  stösst  mit  dem  vor- 
deren Stirnbein  gegen  die  seitliche  Partie  der  vorderen  Becken- 
hälfte. Hier  findet  es  eine  schräge  Ebene,  welche  ihm  die  Rich- 
tung nach  hinten  aufzwingt.  Denn  verbindet  man  die  Berührungs- 
punkte des  Schädels  hinten  an  der  Gleitbahn  und  vorn  an  der 
Beckenwand,  so  bildet  diese  Verbindungslinie  vorn  mit  der  Becken- 
wand zwei  Winkel,  einen  stumpfen  nach  hinten  und  einen  spitzen 
nach  vorn:  in  der  Richtung  der  Oeffnung  des  stumpfen  Winkels 
muss  die  Stirn  abgelenkt  werden.  Somit  leitet  der  längere 
Hebelarm  —  das  Vorderhaupt  —  den  kürzeren  Hebel- 
arm —  das  Hinterhaupt  —  nach  vorn.  Eine  Rolle  spielt 
bei  dieser  Drehung  auch  die  Gleitbahn.  Diese  bildet  eine  nach 
vorn  und  unten  verlaufende  Rinne,  welche  dem  Hinterhaupt  beim 
Tiefergleiten  die  Richtung  nach  vorn  aufzwingt." 

Viel  allgemeiner  behandelt  C.  Braun  i)  die  Drehung  des 
Kopfes  und  erwähnt  des  kindlichen  Rumpfes  garnicht.  Er  sieht 
als  Ursache  der  Kopfdrehung  den  Widerstand  des  Beckenbodens, 
die  ungleich  langen  Hebelarme  des  Kopfes  und  eine  genaue  An- 
passung des  Kopfvolums  an  die  Form  des  Beckenausganges  und  den 
längeren  geraden  Durchmesser  desselben  an. 

Für  das  Zustandekommen  der  Drehung  des  Hinterhauptes 
nach  vorn  macht  Lahs^)  die  „Führungswinkel"  des  im  Berührungs- 

1)  Lehrbuch  der  gesammten  Gynäkologie.    Wien  1881. 

2)  Die  ErliläruDg  des  Geburtsmechanismus  unter  Wirkung  des  allgemeineu  In- 
haltadruckes.    Zeitschr.  f.  Geburtshilfe  u.  Gyn.  Bd.  XIV,  Heft  2. 
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gürtel  befindlichen  Kopfsegmentes  und  den  allgemeinen  Inlialts- 
druck  als  treibende  Kraft  geltend.  Letzterer  ist  stets  senkrecht 
auf  die  Fläche  des  Berührungsgürtels  gerichtet.  Der  in  diesem 
vorliegende  Theil  wird  in  allen  Punkten  mit  gleicher  Kraft  dort- 
hin geschoben,  wo  sich  die  geringsten  Widerstände  finden.  Da 
mm  die  Widerstände  in  der  verschiedenen  Grösse  der  Winkel 
liegen,  welche  die  Oberfläche  des  Kopfsegmentes  am  Bande  des 
Berührungsgürtels  mit  der  Richtung  der  treibenden  Kraft  bildet, 
so  macht  der  vordringende  ovoide  Kopf  dementsprechend  wie  ein 
Keil  seine  Bewegungen,  d.  h.  sind  die  sogenannten  Führungswinkel 
gleich,  so  dringt  er  senkrecht  zur  Druckrichtung  vor,  sind  sie  un- 
gleich, so  ist  die  Vorbewegung  um  so  ausgiebiger,  je  kleiner  der 
Führungswinkel  ist.  Es  besteht  also  das  Bestreben  die  Führungs- 
winkel auszugleichen ;  hierbei  wird,  da  der  Beckenkanal  nach  vorn 
gekrümmt  verläuft  und  der  Berührungsgürtel  dementsprechend 
seine  Richtung  zur  Horizontale  ändert,  das  Hinterhaupt  als  ovoider 
Körper  mit  ungleichen  Winkeln  eine  Rotationsbewegung  machen. 

Auch  J.  Veit^)  schenkt  in  seiner  Erklärung  des  Geburts- 
mechanismus dem  kindlichen  Rumpfe  überhaupt  gar  keine  Beach- 
tung, aus  seiner  Arbeit  geht  hervor,  dass  derselbe  ganz  bedeutungs- 
los für  die  Drehbewegungen  des  Kopfes  ist  und  letztere  nur  ab- 
hängig sind  vom  Tuber  parietale  einerseits  und  den  Muskelbäuchen 
des  Obturator  internus  und  des  pyriformis  andererseits.  Der 
Obturator  internus,  als  ein  Muskel,  welcher  in  seinem  oberen  Theile 
schmal  ist,  nach  vorn  zu,  je  tiefer  man  kommt,  desto  mehr  an 
Bedeutung  zurücktritt,  um  nach  hinten  zu  an  der  Spina  und  dem 
Tuber  ischii  an  Massenhaftigkeit  zuzunehmen,  bildet  eine  schiefe 
Ebene,  auf  welcher  das  Hinterhaupt  mit  den  vorangehenden  Tubera 
parietalia  nach  vorn  zu,  wo  der  Widerstand  geringer  ist,  unter 
dem  Einfluss  des  Druckes  von  oben  abgleitet.  In  der  Folge  be- 
wirkt der  Pyriformis,  dass  die  hinten  der  Mittellinie  sich  nähern- 
den Theile  in  derselben  festgehalten  werden.  Für  die  Fälle,  in 
denen  die  Wirkung  dieser  beiden  Muskeln  nicht  zu  Stande  kam, 
in  denen  die  Drehung  der  kleinen  Fontanelle  erst  tiefer  eintritt, 
lässt  Veit  die  bisherige  Erklärung  durch  den  Beckenboden  als 
sekundären  Mechanismus  vollständig  zu. 

Im  Gegensatz  zu  den  von  Veit  namhaft  gemachten  Weich- 

1)  Die  Anatomie  des  Beckens  im  Hinblick  auf  den  Mechanismus  der  Geburt 
Stuttgart  1887. 
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t  Ii  eilen  sehen  Hasse  und  Zakrzewsky  ^)  in  den  vorspringen- 
den knöchernen  Seitenwänden  des  Beckens  eine  von  liinten  olx  ii 
nacli  vorn  unten  und  zugleich  von  links  ohen  nach  rechts  unt(  ji 
geneigte  Ebene,  auf  der  das  Hinterhaupt  abwärts  hinter  die  Sym- 
physe gleitet. 

An  der  Hand  von  nach  Hunderten  zählenden  Beobachtungen  — 
zu  denen  er  als  Direktor  der  grossen  Moskauer  Entbindung  - 
anstalt  reichliche  Gelegenheit  hatte  —  schildert  Sutugin^)  (]ic 
normale  und  häufigste  Stellung  des  Kindes  im  letzten  Ende  ch  i 
Schwangerschaft  und  Beginn  der  Geburt  als  mit  dem  Rücken 
seitlich  und  nach  hinten  gewandt.  Während  der  Geburt  dreli« 
sich  dann  der  Kindskörper  und  mit  ihm  der  Kopf  um  seine  Längs- 
achse. Die  Drehung  des  Kindes  erfolge  aber  nicht  in  allen  seinen 
Theilen  gleichmässig,  sondern  von  unten  nach  oben  zu  in  geringerem 
Maasse,  so  dass  der  Steiss  in  der  Torsion  zurückbleibt.  In  zwei 
Fällen  von  Wendung  auf  die  Füsse  wegen  allgemein  verengtem 
Becken  konnte  Sutugin  sich  mit  der  eingeführten  Hand  davon 
überzeugen,  dass  der  Rücken  der  Frucht  in  seinem  Brustthell 
gerade  nach  links  im  Lenden-  und  Beckentheil  dagegen  nocli 
nach  links  und  hinten  gerichtet  war,  obgleich  der  Muttermuiul 
schon  fast  völlig  eröffnet  war  und  der  Kopf  sich  schon  mit 
der  Pfeilnaht  im  rechten  schrägen  Durchmesser  eingestellt  hatte. 
Diesen  Befund  schiebt  Sutugin  nicht  auf  die  Schuld  des  ver- 
engten Beckens,  sondern  sagt  weiter  unten,  er  habe  gefunden. 
,,dass  auch  bei  normalem  Becken  der  Kreissenden  die  Frucht  um 
ihre  Längsachse  gedreht  ist."  Sutugin  ist  der  Ansicht,  „dab> 
der  Rumpf  der  Frucht  sich  nicht  deshalb  um  s-e ine  Längs- 
achse dreht,  weil  der  Kopf  sich  dreht,  sondern,  das- 
der  Kopf  sich  mit  dem  Hinterhaupt  nach  vorn  dreht, 
weil  sich  der  ganze  Rumpf  der  Frucht  um  seine  Längs- 
achse dreht."  Die  Form  des  Beckens  ignorirt  Sutugin  dabei 
aber  nicht  und  sieht  die  Neigung  der  Seitenwände  des  kleinen 
Beckens  auch  als  eine  Ursache  der  Drehung  des  Hinterhauptes 
von  der  Seite  nach  vorn  an.  Den  Grund  der  Spiralbeweguiii; 
kann  sich  Sutugin  nicht  erklären  und  konstatirt  nur  das  Fak- 
tum.   Er  glaubt  darin  vielleicht  eine  Analogie  zu  sehen  mit  dem 

1)  Das  menschliche  Becken  und  die  normalen  Kindslagen  bei  der  Geburt. 
Zeitschr.  f.  Geburtsh.  u.  Gyn.  Bd.  XIX. 

2)  Beiträge  zum  Mechanismus  der  Geburt  bei  Schädellagen.  Yolkmaun's 
Vorträge  Nr.  30. 
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von  Ernst  Fischer  gefundenen  für  Tliiere  und  Pflanzen  be- 
stehenden Gesetz  der  Wachsthumsdrehung. 

Ein  besonders  lebhaftes  allgemeines  Interesse  für  die  Frage 
vom  Geburtsmechanismus  wurde  hervorgerufen  durch  die  Erklä- 
rung Olshausens^)  auf  dem  II.  Kongress  der  deutschen  Gesell- 
schaft für  Gynäkologie^).  Sie  stützt  sich  auf  die  Voraussetzung, 
dass  der  kindliche  Rücken  in  seiner  Drehung  nach  vorn  gegen- 
über der  des  Kopfes  nicht  nachbleibe,  sondern  als  das  „primum 
movens"  womöglidi  noch  vorangehe.  Es  handelt  sich  also  nich|; 
bloss  um  die  Frage  warum,  sondern  auch  um  das  wie,  und  das 
erklärt  das  Aufsehen,  welches  die  Olshausen'sche  Behauptung 
bei  den  Geburtshelfern  machte,  die  über  das  wie  doch  anderer 
Meinung  zu  sein  schienen.  Die  letzte  Drehung,  die  des  schon 
geborenen  Kopfes,  welche  ja  allgemein  auf  die  Drehung  der 
Schultern  zurückgeführt  wird,  hat  es  Olshausen  nahe  gelegt, 
auch  bei  den  vorangehenden  Drehungen  den  Rumpf  verantwort- 
lich zu  machen.  Dieser  leite  durch  seine  Drehung  nach  vorn  die 
des  Hinterhauptes  mit  der  kleinen  Fontanelle  zur  Symphyse  zu 
ein.  In  der  Erweiterungsperiode  bei  erster  Schädellage  stände 
der  Rücken  meist  nach  vorn  und  links,  in  der  Austreibungs- 
periode sei  er  noch  weit  mehr  nach  vorn  gerichtet,  was  man 
ausser  der  Palpation  des  Rückens  an  dem  Verschwinden  der  vor- 
her deutlich  zu  fühlenden  Füsse  und  an'  der  veränderten  Stelle 
des  deutlichsten  Hörbarseins  der  Herztöne  nachweisen  könne. 
Danach  scheint  es  Olshausen  ,, geradezu  unmöglich,  dass  der 
grosse,  vom  Uterus  schon  mehr  oder  weniger  fest  umschlossene 
Rumpf  sich  drehen  solle,  weil  der  Kopf  sich  dreht  und  nicht  viel- 
mehr das  Umgekehrte  anzunehmen."  Allerdings  bemerkt  Ols- 
hausen, dass  er  die  Drehung  des  Kopfes  um  die  vertikale  Achse 
nicht  ausnahmslos  und  ausschliesslich  von  der  Drehung  des  Rumpfes 
abhängig  mächt,  sondern  die  völlige  Erreichung  der  Conjugata 
des  Beckenausganges  durch  die  Pfeilnaht  von  der  Form  des  Aus- 
ganges und  der  Rima  pudendi  herbeigeführt  werden  lässt.  Nach 
Olshausen  trägt  das  Kind  auch  in  utero  seinen  Kopf  an- 
nähernd rechtwinkelig  zur  Schulterweite,  und  das  sei  für  den 
Mechanismus  ein  höchst  wichtiges,  aber  allgemein  unterschätztes 

1)  üeber  Gebiirtsmechanismus  bei  Schädellagen.  Verh.  d.  deutschen  Ges.  für 
Gyn.,  II.  Kongress  in  Halle  1888.  Leipzig  1888. 

2)  Dieselbe  Ansicht  ist  auch  in  der  von  Veit  und  Olshausen  herausge- 
gebenen 10.  Auflage  des  S  c  h  r  ö  d er ' sehen  Lehrbuches  vertreten. 
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Moment.    Als  Ursache  für  die  Drehung  des  Rückens  und  somi 
auch  des  Hinterhauptes  nach  vorn  sieht  Olshausen  die  mit  de 
Wasserabfluss  eintretende  Abplattung  und  die  mit  dem  Fortschritte 
der  Geburt  sich  vermindernde  Lateralversion  und  Torsion  de 
Uterus  an,  wodurch  die  Uterushöhle  eine  solche  Gestalt  annehme, 
dass  der  Rücken  gegen  die  vordere  Wand  gedreht  werde  und  de 
Nacken  gegen  die  Symphyse  zu  liegen  komme. 

P.  Müller^)  ist  Gegner  der  Olshausen 'sehen  Ansicht  und 
schreibt  der  Rückendrehung  keinen  Einfluss  auf  die  Kopfdrehung 
zu,  berücksichtigt  jene  auch  gar  nicht  weiter,  sondern  befasst  sie' 
nur  eingehend  mit  letzterer.     Er  lässt  sie  dadurch  zu  Stand 
kommen,  dass  der  Kopf,  noch  bevor  er  auf  den  Beckenboden  auf- 
stösst,  an  der  hinteren  Beckenwand  einen  Widerstand  an  der  nac' 
vorn  absteigenden  Fläche  findet,  während  sich  ihm  von  Seite 
der  vorderen  Beckenwand  im  Bereiche    des  Schambogens  ke' 
nennenswerther  Widerstand  darbietet.    Die  nach  unten  gekehrt 
Schädelwölbung  ruhe  demnach  auf  einer  schiefen  Ebene,  welch 
zwar  eine  Verdrängung  nach  unten  erleidet,  immerhin  aber  dazu 
mitwirken  kann,  dass  die  Expulsivkraft  den  Schädel  gegen  de 
Schambogen  treibt.  Nach  Miiller's  Ansicht  gesellt  sich  der  Ver- 
/  tikaldrehung  noch  eine  Lateralflexion  bei,  die  von  anderen  Autore 
nicht  beschrieben   wird.    Die  durch  die  schiefe  Ebene  erfolgt 
Ablenkung  des  ganzen  Schädels  äussere  sich  zunächst  darin,  das 
die  Pfeilnaht  sich  etwas  nach  vorn  bewegt,  diese  Lateralflexio 
setze  sich  bald  in  eine  Drehung  um  den  vertikalen  Kopfdurch 
messer  um,  weil  nur  der  hintere  Theil  des  Schädels  dem  Scham 
bogen  exponirt  sei,  während  das  Vorderhaupt  in  einem  höhere 
Niveau  sich  befinde  und  dem  Gegendruck  der  vorderen  seitliche 
Beckenwand  und  der  hier  liegenden  Weichtheilschichten  ausgeset 
sei,  wodurch  es  sich  mehr  und  mehr  nach  hinten  verschiebe. 

Die  Olshausen' sehe  Ansicht  über  die  zweite  —  oder,  m 
er  sie  nennt,  dritte  —  Drehung  des  Kopfes  wurde  auf  de" 
folgenden  Kongress  in  Freiburg  wieder  zur  Sprache  gebracht  un 
bestritten  von  Frommel,  dem  sich  auch  Schatz  anschloss 
während  Hofmeier  und  Schwarz  Olshausen  bedingungsweis 
Recht  gaben^).  Frommel  verweist  auf  die  diesbezügliche  Arbei 
seines  Schülers  Riesenfeld. 


1)  Handbuch  der  Geburtshilfe.    Stuttgart  1888,  p.  390. 

2)  Verhandlungen  d.  deutschen  Ges.  f.  Gyn.  III.  Kongress  zu  Freiburg  1889. 
Leipzig  i890. 
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Leider  ist  Rie senfeld' s^)  Material  ein  so  kleines,  dass  es  ge- 
wagt erscheint,  danach  Schlüsse  über  den  gewöhnlichen  Verlauf 
des'  Geburtsmechanismus  zu  ziehen.  Immerhin  bestätigt  keine 
einzige  seiner  Beobachtungen  die  0 Ishausen 'sehen  Behaup- 
tuno-en.  Die  kleine  Fontanelle  hat  Riesenfeld  stets  sich  früher 
nach  vorn  drehen  gesehen,  als  den  Rücken.  In  allen  seinen  Fällen 
„rollte  der  Rücken  nach  vorn,  erst  wenn  der  Kopf  im  Durch- 
schneiden war",  was  ausser  der  Palpation  auch  die  unveränderte 
Stelle  des  deutlichsten  Hörbarseins  der  Herztöne  an  der  Seite  be- 
stätigt ,  „erst  in  der  Austreibungsperiode  näherte  sich  jene  Stelle 
der  Mittellinie". 

In  seinem  Vortrage  auf  dem  letzten,  X.  Kongress  in  Berlin 
betont  Schatz 2)  nach  einer  historischen  Einleitung,  wie  leicht 
man  sich  durch  Nebensachen  leiten  lasse  und  zuviel  Gewicht  legt 
auf  zufällige  und  unwesentliche  Umstände.  Als  solche  sieht  er 
im  Gegensatz  zu  allen  anderen  Autoren  auch  die  Verschiedenheit 
der  Durchmesser  des  kleinen  Beckens  an,  welches  zur  Erklärung 
des  Geburtsmechanismus  für  ihn  nur  der  vierte  Theil  eines  Hohl- 
kanals „von  kreisrundem  Lumen"  ist,  Auch  beim  kindlichen  Kopf 
sieht  er  von  allen  kleinen  Abweichungen  ab,  „weil  die  Natur  sie 
reichlich  durch  die  vielfach  ausgeführte  Konfiguration  ändert  und 
ausgleicht"  und  betrachtet  ihn  mechanisch  nur  als  eiförmigen 
Körper.  Auf  dieser  Grundlage  konstruirt  Schatz  seine  streng  an 
mechanische  Prinzipien  sich  haltende  Theorie.  Die  Eiform  stellt 
sich  als  in  einem  relativ  engen  Kanal  vorgeschoben  mit  ihrer 
langen  Achse  in  die  Achse  dieses  Kanals  und  schiebt  sich  synaxonal 
weiter.  Eine  Drehung  um  die  lange  Achse  kommt  nun  dadurch 
zu  Stande,  dass  der  Hals  am  Aequator  des  eiförmigen  Kopfes  be- 
festigt ist  und  diesen  relativ  zurückzieht,  denn  „wenn  man  in  einem 
gebogenen  Kanal  einen  eiförmigen  Körper  vorwärts  bewegt  und 
wenn  dieser  eiförmige  Körper  etwa,  durch  eine  Schnur  an  seinem 
Aequator  excentrisch  befestigt  ist  und  dort  absolut  oder  relativ 
zurückgehalten  wird,  so  tritt  eine  Drehung  des  eiförmigen  Körpers 
ein,  und  zwar  so  lange,  bis  der  zurückgehaltene  Theil  des  Aequa- 
tors  in  der  Konkavität  des  Hohlkanals  angekommen  ist".  Die 
zurückhaltende  Kraft  findet  Schatz   in   der  „negativen  Form- 


1)  „Wird  bei  der  zweiten  Drehung  des  Geburtsmechanismus  der  Kopf  vom 
Rumpf  oder  der  Rumpf  vom  Kopfe  nach  vorn  gedreht?  Dissertation.  Würzburg  1890. 

2)  Beilage  zum  Centralbl.  f.  Gyn.  1890. 
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restitiitionskraft".  Durch  die  Kröttnun-  und  Heranzielmng  d,  ^ 
Cervix  zum  Umfassen  des  Frucbtcylinders  wird  der  Genitaischlaudi 
länger  und  schliesslich  „so  lang,  dass  das  Kind  trotz  vollständi-c 
Streckung  seines  Körpers  gar  nicht  mehr  nachkommen  kann".  Der 
Fruchtcy linder  wird  jetzt  mehr  rings  zusammengedrückt,  als  in 
der  Länge,  und  die  Formrestitutionskraft  des  Uterus,  die  im  An- 
fang der  Geburt  die  Wirbelsäule  auf  den  Kopf  drückte,  ist  jet/i 
in  der  Richtung  der  langen  Achse,  auf  die  es  allein  ankommt, 
negativ  geworden.  „Dies  macht  sich  am  Steissende  der  Frucln 
dadurch  geltend,  dass  der  Steiss  vom  Uterusgrund  abgezogen  wiid 
und  die  Beine  dorthin  geschoben  werden.  Am  Kopfende  macht 
es  sich  geltend,  indem  der  Hals  des  Kindes  dessen  Kopf  relativ 
zurückzieht,  resp.  hält."  Dadurch  dreht  sich  die  Ansatzstelle  dr  ■ 
Halses  an  den  Kopf  in  die  Konkavität  des  Beckenkanals,  also  zui 
Symphyse  hin.  Den  Beweis  für  das  Vorhandensein  der  sogeii. 
negativen  Formrestitutionskraft  behauptet  Schatz  mit  seinem 
Tokodynamometer  liefern  zu  können. 

Schatz  lässt  also  den  Zug  der  Wirbelsäule  die  Veranlassunp^- 
sein,  dass  der  Nacken  und, damit  also  auch  die  kleine  Fontanel!(- 
sich  nach  vorn  dreht,  wobei  es  aber  gleichgültig  zu  sein  scheint, 
ob  der  Rücken  während  dieses  Zuges  nach  vorn  zu  oder  seitlich 
gerichtet  ist. 

Zweifel')  wendet  sich  gegen  Olshausen's  Ansicht,  das- 
der  Rumpf  als  das  primum  movens  sich  in  Folge  der  mit  dem 
Fruchtwasserabfluss  eintretenden  Abplattung  des  Uterus  nach  vorn 
dreht.  Das  Kind  besitze  in  der  natürlichen  Haltung,  welche 
unter  dem  Drucke  der  Wehen  einnimmt,  seine  grösste  Ausdehnung 
vom  Rücken  zur  Brust,  nun  sei  es  nicht  verständlich,  wie  die  zu- 
nehmende Abplattung  des  Uterus  eine  Drehung  des  Rückens  nacli 
vorn  bedingen  soll.  Eine  solche  Drehung  wäre  zu  erwarten,  wenn 
sich  der  Uterus  im  Querdurchmesser  wesentlich  verengerte  und  im 
geraden  vergrösserte.  — Nach  Zweifel  ist  das  primum  movens  der 
Kopf  und  beginnt  seine  Drehung  mit  der  kleinen  Fontanelle 
nach  vorn,  wenn  der  grösste  Umfang  des  Kopfes  in  die  „parallele 
Beckenweite"  —  die  vom  unteren  Rande  der  Symphyse  bis  zur 
Verbindung  des  zweiten  und  dritten  Kreuzbeinwirbels  gelegte 
Ebene  —  eindringt  und  wird  vollständig  in  der  Beckenenge.  Von 
einer  Drehung  des  Rückens  nach  vorn  sei  in  diesem  Zeiträume 


1)  Gefiierdurchschnitte  durch  den  Körper  einer  Hochschwangeren.  Leipzig  1890. 
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noch  nichts  zu  bemerken,  die  Stelle  der  Herztöne  rücke  einfach 
etwa  um  drei  Querfinger  tiefer,  bleibe  aber  in  gleichem  Abstände 
von  der  Linea  alba.  Zweifel  leugnet  nicht,  „dass  sich  nachher 
der  Rücken  nach  vorn  dreht,  aber  er  ist  nicht  das  primum  movens". 
—  Als  Ursache  der  Kopfdrehung  sieht  Zweifel  die  Muskelmassen 
der  seitlichen  Beckenwand  an,  er  sagt:  „Zwar  hätte  der  subocci- 
pitofrontale  Durchmesser  auch  in  der  Beckenenge  noch  knapp 
Platz,  quer  durch  den  knö ehernen  Ring  zu  gehen.  DieWeich- 
theile  dagegen  stehen  so  stark  vor,  dass,  wenn  dieselben  unver- 
ändert wären,  das  Kind  seinen  Weg  überhaupt  nicht  durchlaufen 
könnte.  Und  diese  Muskelmassen  liegen  gerade  auf  beiden  Seiten 
des  Beckens  und  zwingen  den  Kopf  zur  Geradstellimg. 

Die  Aussprüche  Zweifel's  stützen  sich  nicht  nur  auf  klinische 
Beobachtungen,  sondern  auch  auf  anatomische  Studien  an  Gefrier- 
durchschnitten. Das  von  ihm  zusammen  mit  W.  Braune  mit 
seltener  Exaktheit  hergestellte  Präparat,  von  dem  die  lebensgrossen 
Abbildungen  vorliegen,  zeigt  die  anatomischen  Verhältnisse  des 
Kindes  und  Beckens  in  naturgetreuer  Darstellung. 

Uebrigens  mag  hier  gleich  hinzugefügt  werden,  dass  B alan- 
din das  Becken  des  Gefrierdurchschnittes  von  Braune  imd 
Zweifel  für  ein  pathologisch  verändertes  hält,  weil  das  Promon- 
torium an  ihm  exquisit  niedrig  steht. 


Die  folgenden  Beobachtungen  habe  ich  in  der  St.  Petersburger 
Entbindungsanstalt 2)  angestellt,  wo  ich  mir  aus  dem  grossen  Ma- 
terial diejenigen  Fälle  aussuchen  konnte,  die  sich  zu  möglichst  ge- 
nauen Untersuchungen  am  besten  eigneten.  Ausser  normalen 
Grossenverhältnissen  des  Beckens  und  ausgetragenem  Kinde  musste 
die  betreffende  Kreissende  fettarme,  nicht  zu  gespannte  Bauch- 
decken und  die  Eigenschaft,  sich  ruhig  und  willig  wiederholt 
untersuchen  zu  lassen,  an  sich  vereinigen.  Da  es  mir  ja  nur  auf 
die  Drehung  des  Hinterhauptes  und  des  Rumpfes  nach  vorn  zu 
ankam,  habe  ich  meine  Untersuchungen  meist  nur  auf  das  Ende 
der  Erofinungs-  und  auf  die  Austreibungsperiode  beschränkt.  In 
der  ersten  Zeit  musste  ich  zu  genauerer  Diagnose  der  Situation 
des  Kindes  im  Uterus  oft  die  Narkose  zur  Hilfe  nehmen,  später 

1)  Verband],  d.  X.  internat.  Kougr.  in  Berlin.  Beiblatt  z.  Centralbl.  f.  Gyn.  1890. 

2)  Direktor  Geheimrath  A.  Krassowsky. 
Küstner,  Berichte  und  Arbeiten. 
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liatte  ich  mich  in  der  Palpation  so  weit  geübt,  dass  ich  bei  ge- 
eigneten Fällen  mit  genügender  Sicherheit  die  einzelnen  Kinds- 
theile  erkennen  konnte.  —  Vergeblich  habe  ich  mich  bemüht  die 
Höhe,  in  welcher  jedesmal  der  Kopf  im  Becken  stand,  präcise  an- 
geben zu  können.    Aber  nicht  nur,   dass  die  Exploration  leicht 
darin  irre  führt,  indem  der  mehr  oder  weniger  stark  ausgezogene 
Hinterkopf  zu  Täuschungen  veranlasst,   oder  indem  je  nach  der 
Krümmung  des  Kreuzbeins,  nach  der  Neigung  des  Beckens  und 
des  Winkels  der  Schambeinäste  der  Kopf  verschieden  hoch  steht, 
—  auch  die  üblichen  Bezeichnungen  der  einzelnen  Beckenabschnitte 
und  der  Kopfdurchmesser  und  Ebenen  gestatten  keine  genauen 
Angaben.    Wenn  man  sagen  würde,  der  Kopf  steht  in  der  und 
der  Beckenebene ,   so  müsste  man ,  um  sich  eine  richtige  Vor- 
stellung machen  zu  können,  auch  sagen,  mit  welcher  Kopfebene 
er  in  der  genannten  Beckenebene  sich  befindet.    Nun  ist  an  der 
Lebenden  eine  so  genaue  Bestimmung  nicht  ausführbar,  und  so 
musste  ich  mich  darauf  beschränken,  die  Höhe  des  Kopfstandes 
nur  ungefähr  auf  Grund  der  Untersuchung  zu  schätzen,  wobei  ich 
den  jedesmaligen  Berührungsgürtel,  also  je  nach  dem  Stande  der 
Fontanellen,  bald  die  Fronto-suboccipital-,  bald  die  Fronto-occipital- 
Ebene  im  Auge  hatte.    Daher  habe  ich  die  üblichen  ungenauen 
Bezeichnungen,  wie  „im  Beckeneingang",  „in  der  Beckenweite", 
„auf  dem  Beckenboden"  etc.  anwenden  müssen.  Auch  die  Lagerung 
des  Rückens  konnte  ich  nicht  präciser,  als  mit  „nach  vorn  links", 
„gerade  nach  vorn"  und  ähnlich  bezeichnen'). 

Es  dürfte  vielleicht  auffallen,  dass  ich  immer  noch  von  der 
Ebene  des  Beckeneinganges  rede  und  die  jetzt  modern  gewordene 
„Hauptebene"  oder  „zweite  Parallele"  scheinbar  ganz  vernach- 
lässige. Aber  wenn  ich  auch  von  deren  geburtshilflicher  Bedeutung 
ganz  überzeugt  bin,  so  kann  ich  doch  nicht  Veit'.s  (1.  c.)  Ansicht 
theilen ,  „dass  der  Kopf  vor  Beginn  der  Geburt  bis  ungefähr  in 
die  Hauptebene  gelangt  ist".  Da  nun  aber  in  Bezug  auf  die 
gegenseitigen  Beziehungen  zwischen  der  Kopf-  und  Rumpfdrehung 
nach  vorn  es  nicht  von  wesentlichem  Belang  ist,  ob  der  Kopf  zu 
Beginn  der  Geburt  im  Beckeneingang  oder  in  der  Hauptebene 
steht,  da  ferner  ich  ausdrücklich  betone,  dass  meine  Angaben 

1)  Die  scheinbar  genaueren  Bestimmungen  nach  Mamillar-,  Parasternalliuie  etc., 
wie  Eies en fei d  sie  anwendet,  konveuirten  mir  deshalb  nicht,  weil  sie  eine  sym- 
metrische Lage  des  Uterus  im  Körper  voraussetzen  und,  wenn  das  nicht 
leicht  falsche  Vorstellungen  erwecken. 
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•über  den  jedesmaligen  Kopfstand  nur  ung  e  fähr  e ,  nach  Schätzung 
gewonnene  sind,  und  ich  gar  nicht  die  absolute  Richtigkeit  dafür 
l)eanspruche,  so  sei  es  mir  immerhin  gestattet,  den  Kopfstand  zu 
Anfang  der  Geburt  als  „im  Beckeneingang"  zu  bezeichnen. 

Die  Kreissende  betreffend  habe  ich  jedesmal  nur  Erst-  und 
Mehrgebärende  mit  I  p.  oder  mp.  bezeichnet  und  Namen,  Alter, 
Beginn  und  bisheriges  Verhalten  der  Menstruation,  sowie  Datum 
der  letzten  Geburt  u.  s.  w.  weggelassen.  Dagegen  ist  nur  die  Geburten- 
nummer der  Entbindungsanstalt  als  Beleg  jedem  Fall  vorangesetzt  und 
zwar  bezeichnen  die  Nummern  von  3373  bis  3990  die  im  Jahr- 
gang 1890  und  die  Nummern  59  bis  579  die-  im  Jahrgang  1891 
von  mir  beobachteten  Geburten.  Bei  den  meisten-  länger  beob- 
achteten Geburten  habe  ich  zur  besseren  Uebersicht  die  Zeit  der 
einzelnen  Untersuchungen  angegeben,  dabei  aber  diejenigen,  welche 
einen  unveränderten  Status  ergaben,  der  Kürze  halber  fortgelassen. 
Die  Lage  des  Rückens  und  der  kleinen  Theile,  sowie  die  Stelle 
des  deutlichsten  Hörbarseins  der  Herztöne  habe  ich  mit  dermo- 
graphischer  Kreide  auf  dem  Leibe  der  Kreissenden  angemerkt  und 
danach  den  Grad  der  Veränderungen  kontroUiren  können.  Ebenso 
habe  ich  häufig  bei  Beginn  des  Einschneidens  auf  dem  kindlichen 
Kopfe  eine  im  geraden  Durchmesser  der  Vulva  verlaufende,  einige 
Centimeter  lange  Linie  gezogen,  aus  deren  Verlauf  später  der 
Durchmesser,  in  welchem  der  Kopf  in  genannter  Zeit  gestanden, 
ersichtlich  wurde. 

3373.  mp.  3  Uhr  45  Min.  Der  Rücken  sieht  gerade  nach 
links,  in  der  Linea  alba,  in  der  Mitte  zwischen  Nabel  und  Sym- 
physe ist  eine  Schulter  deutlich  fühlbar,  kleine  Theile  rechts  oben, 
Herztöne  etwas  links  vom  Nabel.  —  Pfeilnaht  quer,  grosse  Fon- 
tanelle rechts,  ziemlich  tief,  kleine  nicht  zu  erreichen.  Kopf  im 
Beckeneingang.  Muttermund  für  vier  Finger  durchgängig.  Die 
Blase  soeben  gesprungen. 

6  Uhr  30  Min.  Aeusserlich  derselbe  Befund,  innerlich:  der 
Kopf  in  der  Beckenweite,,  die  Pfeilnaht  verläuft  noch  quer,  der 
Muttermund  verstrichen.    Wehen  häufig  und  energisch. 

Um  7  Uhr  wird  tiefe  Narkose  behufs  Kontrollirung  des  Be- 
fundes eingeleitet,  die  Wehen  sistiren  vollständig. 

Nach  Beendigung  der  Narkose,,  um  7  Uhr  30  Min.  heftige 
Wehen,  unterdessen  dreht  sich  die  Pfeilnaht  allmählich  in  den 
geraden  Durchmesser  und  tritt  der  Kopf  niedriger  und  beginnt 
bald  den  Damm  auszudehnen.  Gleichzeitig  mit  der  Drehung  der 
kleinen  Fontanelle  dreht  sich  auch  der  Rücken  nach  vorn,  die 
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Herztöne  sind  in  der  Linea  alba  zu  hören,  die  kleinen  Theile  ent- 
ziehen sich  der  Wahrnehmung. 

Um  8  Uhr  schneidet  der  Kopf  im  geraden  Durchmesser  durch, 
die  Schultern  und  der  Kücken  im  queren. 

3400.  I  p.  Die  Frau  hatte  schon  fünfzehn  Stunden  gekreisst, 
als  zum  ersten  Mal  untersucht  wurde.  Der  Rücken  war  vorn 
links  zu  fühlen,  so  dass  ein  Drittheil  der  Rückenbreite  rechts  und 
zwei  Drittheile  links  von  der  Linea  alba  sich  befanden.  Der  Kopf 
im  Einschneiden,  Pfeilnaht  ganz  im  geraden  Durchmesser.  Wäh- 
rend des  Durchschneidens  dreht  der  Rücken  sich  mehr  nach  vorn. 
Der  geborene  Kopf  wendet  sich  mit  dem  Gesicht  dem  rechten 
Schenkel  der  Mutter  zu.  Die  Schultern  schneiden  im  geraden 
Durchmesser  durch. 

3041.  mp.  Rücken  gerade  nach  rechts  gewandt,  kleine  Theile 
auf  der  ganzen  linken  Uterushälfte  durchzufühlen,  besonders  deut- 
lich oben  links.  Herztöne  am  deutlichsten  ganz  am  rechten  Rande 
des  Uterus.  —  Der  Kopf  in  der  Beckenweite,  die  Pfeilnaht  steht 
im  linken  schrägen  Durchmesser,  die  kleine  Fontanelle  vorn  rechts, 
die  grosse  links  hinten.  Der  Muttermund  lässt  vier  Finger  pas- 
siren.    Blase  steht. 

Eine  halbe  Stunde  später  springt  die  Blase  und  die  Pfeilnaljt 
dreht  sich  schnell  in  den  geraden  Durchmesser.  Während  def 
nächsten  heftigen  Wehen  -  erfolgt  schnell  die  Geburt.  Wie  sich 
dabei  der  Rücken  dreht,  lässt  sich  nicht  genau  beobachten.  Die 
Schultern  schneiden  im  geraden  Durchmesser  durch. 

3403.  Ip.  11  Uhr  15  Min.  Rücken  links  vorn,  kleine  Theile 
rechts  oben,  Herztöne  etwas  links  vom  Nabel.  —  Kopf  fest  im 
Beckeneingang,  Pfeilnaht  quer,  kleine  Fontanelle  links,  grosse  rechts. 
Muttermund  drei  Finger. 

12  Uhr  30  Mn.  Rücken  hnks  vorn,  Herztöne  am  deutlichsten 
etwas  links  von,  der  Linea  alba.  Der  Kopf  ruht  auf  den  Spinae 
ischii,  Pfeilnaht  im  rechten  schrägen  Durchmesser.  Muttermund 
verstrichen.    Blase  wird  gesprengt. 

12  Uhr  45  Min.  Rücken  unverändert,  Pfeilnaht  zwar  schräg, 
aber  dem  geraden  Durchmesser  näher  gekommen. 

1  Uhr  30  Min.  Rücken  gerade  nach  vorn,  in  der  Wehenpause 
lässt  sich  die  Analfurche  der  Frucht  in  der  Sagittalebene  der  Mutter 
verlaufend  durchfühlen.    Die  Pfeilnaht  im  geraden  Durchmesser. 

2  Uhr  15  Min.  Der  Kopf  schneidet  im  geraden  Durchmesse!- 
durch,  die  Schultern  folgen  langsam,  während  dessen  fühlt  man 
von  aussen,  wie  sich  der  Rücken  von  vorn  auf  die  Seite  dreht. 

3404  mp.  Rücken  gerade  nach  links,  kleine  Theile  rechts 
oben  Herztöne  links  vom  Nabel.  Pfeilnaht  schräg,  kleine  Fonta- 
nelle' vorn  links,  grosse  hinten  rechts.  Blase  gesprungen.  Line 
Viertelstunde  später  sehr  heftige  Wehen.  Die  kleine  l^ontanelle 
dreht  sich  nach  vorn,  wobei  der  Kopf  bis  aaif  den  Beckenboden 
herabtritt,  während  am  Rücken  keine  Veränderung  wahrnehnihar 
wird,  ausser,  dass  die  Herztöne  etwas  niedriger  als  vorher  nm 
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deutlichsten  zu  hören  sind.  Zur  Zeit,  wo  der  Kopf  ein-  und  durch- 
schneidet, ist  der  Rücken  mehr  nach  vorn  gerichtet.  Der  Kopf 
wird  im  geraden  Durchmesser  geboren,  der  Rücken  im  linken 
schrägen. 

3456.  Ip.  Untersuchung  in  Chloroformnarkose:  Rückennach 
vorn,  Vs  rechts  und  ^/s  links  von  der  Lin.  alba.  Kleine  Theile 
nirgends  zu  fühlen,  nur  über  der  Symphyse,  einige  Centimeter 
rechts  von  der  Lin.  alba  die  rechte  Schulter  abgrenzbar.  Kopf 
in  der  Beckenenge,  Pfeilnaht  im  geraden  Durchmesser.  Mutter- 
mund verstrichen.  Blase  gesprungen.  Der  Befund  bleibt  längere 
Zeit  immer  derselbe,  bis  die  Schulter  sich  dem  Gefühl  entzieht. 
Im  Laufe  einer  Stunde  dehnt  sich  die  Pfeilnaht  aus  dem  geraden 
Durchmesser  etwas  in  den  linken  schrägen  (Ueberdrehung)  und 
der  Rücken  dreht  sich  gleichzeitig  nach  vorn.  Beim  Einschneiden 
wird  die  Pfeilnaht  wieder  in  den  geraden  Durchmesser  zurecht- 
gestellt und  schneidet  der  Kopf  so  durch.  Nach  seiner  Geburt 
wendet  er  sich  mit  dem  Gesicht  zum  linken  Schenkel  der  Mutter 
und  der  Rücken  tritt  nach  rechts  sehend  durch  die  Vulva. 

3457.  Ip.  1  Uhr  15  Min.  Beide  Fersen  neben  einander  links 
im  Fundus  uteri  zu  fühlen.  Der  Rücken  weder  vorn  noch  seitlich 
wahrzunehmen.  Herztöne  an  der  ganzen  vorderen  Bauchwand  zu 
hören,  etwas  deutlicher  links.  Die  Stellung  der  Fontanellen  nicht 
zu  bestimmen,  da  der  Muttermund  erst  für  einen  Finger  eröffnet 
ist.  Pfeilnaht  querverlaufend.  Kopf  im  Eingang  unbeweglich,  die 
Blase  vor  einigen  Stunden  gesprungen. 

Um  1  Uhr  45  Min.  sind  die  kleinen  Theile  noch  an  derselben 
Stelle  zu  fühlen,  links  und  etwas  nach  hinten  gewandt  lässt  sich 
der  Rücken  genau  palpiren,  nach  rechts  und  unten  vom  Nabel  ist 
eine  Schulter  (die  rechte)  zu  fühlen.  Innerlich  noch  nichts  genauer 
zu  bestimmen  möglich,  obgleich  der  Kopf  etwas  tiefer  getreten  ist. 

2  Uhr  15  Min.  Kleine  Theile  rechts  oben,  Rücken  unten  ge- 
rade nach  links,  oben  mehr  nach  hinten.  Die  Pfeilnaht  steht  im 
rechten  schrägen  Durchmesser,  die  kleine  Fontanelle  ist  links  vorn 
gelegen. 

Um  3  Uhr  30  Min.  schneidet  der  Kopf  im  rechten  schrägen 
Durchmesser  ein  und  stellt  sich  in  der  Vulva  erst  ganz  in  den 
geraden.  Der  Rücken  bleibt  nach  links  gerichtet,  sieht  aber 
etwas  mehr  nach  vorn,  die  kleinen  Theile  sind  bis  zuletzt  rechts 
im  Fundus  zu  palpiren.  Die  Schultern  werden  im  linken  schrägen 
Durchmesser  geboren,  der  untere  Rücken  und  Steiss  aber  nach 
links  stehend. 

3471.  mp.  Um  4  Uhr  betritt  die  Kreissende  die  Anstalt,  der 
Rücken  befand  sich,  wie  in  der  Narkose  konstatirt  wurde,  genau 
nach  links  gerichtet.  Eine  Schulter  war  unter  dem  Nabel  und  ein 
Knie  etwas  rechts  vom  Nabel  zu  fühlen,  der  Steiss  im  Fundus. 
Die  Pfeilnaht  verlief  quer  und  Hess  die  grosse  Fontanelle  rechts 
luhlen.  Der  Kopf  stand  tief  im  Eingang,  die  Blase  war  gesprungen, 
der  Muttermund  für  2V2  Finger  geöffnet. 
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4  Uhr  30  Min,  Aeusserlich  alles  unverändert.  Innerlich  fand 
sich  der  Kopf  in  der  Beckenweite,  die  Pfeilnaht  hatte  sich  in  den 
rechten  schrägen  Diirclmiesser  gestellt,  und  die  kleine  Fontanelle 
war  tiefer  getreten.    Muttermund  verstrichen. 

5  Uhr.  Zweite  Narkose.  Der  Rücken  nach  links  vorn  ge- 
richtet, der  Steiss  etwas  niedriger  gerückt,  Herztöne  mehr  nach 
vorn  und  unten  zu  hörhar,  die  unteren  Extremitäten  nur  hei  tiefem 
Eindrücken  zu  differenziren,  Schultern  schon  im  Becken.  Der  Kopf 
wölbt  den  Damm  vor,  die  Pfeilnaht  steht  fast  gerade,  die  kleine 
Fontanelle  tief. 

5  Uhr  25  Min.  Der  Kopf  schneidet  durch  mit  gerade  vei- 
laufender  Pfeilnaht,  die  Schultern  und  der  obere  Theil  des  Rückens 
treten  im  queren  Durchmesser  ins  Becken,  der  Steiss  bleibt  nach 
links  und  nur  sehr  wenig  nach  vorn  gerichtet.  Der  geborene  Kopf 
wendet  sich  zum  rechten  Schenkel  der  Mutter,  die  Schultern  treten 
im  geraden  Durchmesser  des  Beckens  zu  Tage. 

3487.  mp.  12  Uhr  30  Min.  Auf  der  ganzen  rechten  Uteru>- 
hälfte  sind  kleine  Theile  zu  fühlen.  Der  Rücken  sieht  gerade  nach 
links.  Herztöne  am  Nabel  am  deutlichsten  hörbar.  Der  Kopf 
im  Beckeneingang,  Pfeilnaht  quer,  grosse  Fontanelle  rechts.  Blase 
steht. 

12  Uhr  45  Min.  Während  heftiger  Wehen,  die  die  äussere 
Untersuchung  nicht  zulassen,  dreht  sich  die  Pfeilnaht  in  den  rechten 
schrägen  Durchmesser  und  tritt  gleichfalls  die  kleine  Fontanelle 
niedriger.  In  der  nächsten  Wehenpause  findet  sich,  der  Rücken 
vorn,  etwa  zu  '/^  rechts  und  links  von  der  Linea  alba.  Wenn 
die  eine  aussen  quer  über  den  Uterus  gelegte  Hand  den  Kinds- 
rücken nach  links  und  rechts  hin  dreht,  lässt  sich  mit  der  anderen 
in  der  Vagina  befindlichen  Hand  konstatiren,  wie  die  Pfeilnaht 
sich  entsprechend  in  andere  Durchmesser  des  Beckeneinganges  ein- 
stellt, jedoch  lassen  sich  keine  bleibenden  Veränderungen  erzielen. 
Die  Herztöne  sind  noch  auf  derselben  Stelle  hörbar,  die  kleinen 
Theile  aber  nicht  mehr  zu  fühlen. 

Um  1  Uhr  steht  der  Kopf  im  Beckenausgang  mit  der  Pfeil- 
naht im  ersten  schrägen  Durchmesser,  der  Rücken  noch  ebenso 
wie  um  12  Uhr  45  Min.  Herztöne  näher  zur  Symphyse  hin  hörbar. 

Um  1  Uhr  15  Min.  schneidet  der  Kopf  im  ersten  schrägen 
Durchmesser  durch,  der  Rücken  im  zweiten  schrägen. 

3489.  Ip.  1  Uhr  30  Min.  Der  Rücken  nach  links  und  vorn 
gerichtet,  kleine  Theile  nirgends  wahrnehmbar  (Untersuchung  in 
•  leichter  Narkose).  Herztöne  etwa  3  cm  nach  unten  vom  Nabel 
am  deutlichsten.  Der  Kopf  tief  im  Becken,  die  Pfeilnaht  ganz  im 
geraden  Durchmesser,  in  welchem  sie  auch  weiterhin  bis  zur  Ge- 
burt verharrt. 

Der  Rücken  ist  jedesmal  nach  einigen  Wehen  immer  um  ein 
geringes  mehr  nach  vorn  gerückt  und  erst  um  2  Uhr  ganz  m 
Medianlinie  gelangt. 
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Um  2  Uhr  30  Min.  Geburt.  Der  Kopf  wendet  sich  zum 
rechten  Schenkel  der  Mutter. 

3495.  Ip.  Der  Rücken  seit  Beginn  der  Eröffnungsperiode 
nach  rechts  und  etwas  nach  hinten  gelagert,  die  kleinen  Theile 
auf  der  linken  Uterusseite  dicht  unter  der  vorderen  Fläche  befind- 
lich. Der  Kopf  fest  im  Beckeneingang  mit  der  Pfeilnaht  im  rechten 
schrägen  Durchmesser.  Grosse  Fontanelle  links  vorn.  Muttermund 
auf  drei  Finger  eröfinet,  Blase  steht.  Gleichzeitig  mit  vorschreiten- 
der Erweiterung  des  Muttermundes  tritt  der  Kopf  während  mehrerer 
Stunden  allmählich  in  das  kleine  Becken  ein,  wobei  die  Pfeilnaht 
ihren  Durchmesser  nicht  wechselt,  die  kleine  Fontanelle  aber  tiefer 
tritt.  Aeusserlich  keine  Veränderung  wahrzunehmen.  Auf  dem 
Beckenboden  angelangt,  dreht  sich  die  Pfeilnaht  binnen  weniger 
Minuten  in  den  linken  schrägen  Durchmesser  unter  dem  Drucke 
starker  Presswehen.  Der  Rücken  bleibt  in  der  Drehung  nach.  Im. 
Einschneiden  stellt  sich  die  Pfeilnaht  in  den  geraden  Durchmesser 
und  erst  nach  Geburt  des  Kopfes  ist  der  Rücken  nach  vorn  ge- 
richtet. Die  Schultern  werden,  nachdem  die  kleine  Fontanelle  sich 
dem  rechten  mütterlichen  Schenkel  zugewandt  hat,  im  geraden 
Durchmesser  geboren. 

3498.  Ip.  Rücken  nach  links  gerichtet,  kleine  Theile  undeut- 
lich rechts  palpabel.  Pfeilnaht  quer  verlaufend,  Kopf  tief  im 
Beckeneingang,  Blase  steht,  Muttermund  für  2 — 3  Finger  durch- 
gängig. 

Drei  Stunden  später :  Rücken  nach  links  vorn  gerichtet,  kleine  v 
Theile  nicht  palpabel,  Pfeilnaht  im  rechten  schrägen  Durchmesser, 
Kopf  in  der  Beckenweite,  Blase  springt  während  der  Untersuchung, 
Muttermund  für  vier  Finger  durchgängig. 

Zwei  Stunden  später:  Der  Rücken  sieht  gerade  nach  vorn, 
der  Kopf  schneidet  im  geraden  Durchmesser  durch.  Drehung  der 
kleinen  Fontanelle  nach  Geburt  des  Kopfes  zum  linken  Schenkel 
der  Mutter,  Durchtritt  der  Schultern  im  linken  schrägen  Durch- 
messer. 

3539.  mp.  Der  Rücken  liegt  nach  vorn  links  und  ist  stark 
gekrümmt ,  kleine  Theile  rechts  hinten.  Die  Pfeilnaht  verläuft 
quer,  beide  Fontanellen  gleich  hoch.  Kopf  beweglich  auf  dem 
Beckeneingang.  Blase  steht,  Muttermund  2—3  Finger.  Im  Ver- 
laufe der  Geburt  tritt  der  Kopf  ins  Becken  ein,  beharrt  aber  voll- 
ständig_  im  Querstande.  Der  Rücken  streckt  sich  etwas,  dreht  sich 
aber  nicht  nach  vorn,  auch  dann  nicht,  wie  der  Kopf  sich  auf 
dem  Beckenboden  in  den  rechten  schrägen  Durchmesser  dreht.  Der 
Kopf  schneidet  schräg  mit  dem  rechten  Scheitelbein  nach  vorn 
durch  und  vollzieht  dann  keinerlei  Drehungen  mehr,  der  Rücken 
folgt  schnell  nach  hnks  und  vorn  sehend, 

3540.  Ip.  1  Uhr.  Der  Rücken  in  der  linken  Uterushälfte 
(eine  genauere  Diagnose  konnte  vorläufig  nicht  gestellt  werden). 
Herztöne  links  und  unten  vom  Nabel.    Die  Pfeilnaht  liegt  etwa 
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zwischen  dem  queren  und  rechten  sclirägen  Durchmesser.  Der 
kopt  im  Beckenemgang,  Blase  steht,  Muttermund  drei  Finger 
^„  -i    y  Aeusserhch  derselbe  Befund.    Innerlich  die 

lleiinaht  im  rechten  schrägen  Durchmesser,  näher  dem  geraden 
der  Kopt  m  die  Beckenweite  eingetreten,  Muttermund  verstrichen' 
die  Blase  wird  gesprengt.  '' 

3  Uhr.  Rücken  nach  vorn  und  links,  kleine  Theile  nicht  zu 
fühlen,  nur  nach  rechts  und  unten  vom  Nabel  eine  Schulter.  Herz- 
töne niedriger  und  näher  zur  Linea  alba. 

3  Uhr  15  Min.  Die  rechte  Seite  des  Uterus  lässt  sich  tief 
eindrücken,  ohne  dass  eine  feste  Resistenz  fühlliar  ist,  die  linke 
enthält  den  Rücken.  In  der  Linea  alba  dicht  über  der  Symphyse 
eine  Schulter.  Der  Kopf  ist  im  Einschneiden  begriffen.  Die  kleine 
Fontanelle  unter  der  Symphyse,  die  Pfeilnaht  im  geraden  Durch- 
messer. 

Nach  und  nach  tritt  der  Rücken  unterhalb  des  Nabels  von 
der  linken  Uterusseite  auf  die  rechte  über,  ob  dabei  eine  Drehung 
stattfindet,  lässt  sich  nicht  genau  konstatiren.  Während  der  Hinter- 
kopf immer  mehr  und  mehr  in  der  Vulva  sichtbar  wird,  fühlt  man 
von  aussen  die  Schultern  im  queren  Durchmesser  ins  Becken  ein- 
treten, der  Steiss  aber  ist  nach  links  und  vorn  gewandt. 

Um  3  Uhr  45  Min.  Geburt.  Das  Gesicht  anfangs  zum  After 
der  Mutter  sehend,  dreht  sich  zum  rechten  Schenkel  derselben. 
Die  Schultern  werden  annähernd  im  geraden  Durchmesser  geboren. 

3541.  Ip.  Der  Rücken  sah  während  der  ganzen  Eröffnungs- 
periode nach  rechts  hinten,  der  Kopf  trat  mit  der  Pfeilnaht  im 
rechten  schrägen  Durchmesser  und  der  kleinen  Fontanelle  nach 
hinten  rechts  ins  Becken  ein  und  stellte  sich  dann  in  den  queren. 
Dieser  tiefe  Querstand  der  Pfeilnaht  ging  plötzlich  während  einer 
starken  Wehe  in  den  linken  schrägen  Durchmesser  über,  w^obei 
sich  der  Rücken  nach  vorn  zu  drehte,  so  dass  er  jetzt  nach  vorn 
rechts  sah.  Nun  trat  der  Kopf  schnell  in  den  geraden  Durch- 
messer und  begann  einzuschneiden.  Der  Rücken  sah  selbst  nach 
Geburt  des  Kopfes  noch  etwas  nach  rechts  und  passirte  auch  so 
die  Scheide. 

3542.  mp.  Der  Rücken  sieht  nach  vorn  links,  kleine  Theile 
im  Fundus  und  mehr  unten  rechts  zu  fühlen.  Der  Kopf  ballotirt 
im  Beckeneingang,  die  Pfeilnaht  steht  quer,  die  grosse  Fontanelle 
links,  tiefer  als  die  kleine.  Wegen  schwacher  Wehen  verläuft  die 
Geburt  sehr  langsam.  Allmählich  tritt  der  Kopf  tiefer  und  senkt 
sich  das  Hinterhaupt,  dreht  sich  auch  ein  wenig  nach  vorn,  wäh- 
rend der  Rücken  unverändert  bleibt.  In  der  Beckenenge  stellt 
sich  die  Pfeilnaht  fast  gerade,  der  Rücken  dreht  sich  um  ein  Ge- 
ringes mehr  nach  vorn.  Die  Geburt  musste  mit  der  Zange  beendet 
werden. 

3572.  Ip.  3  Uhr.  Rücken  nach  links  und  nur  sehr  wenig 
nach  vorn  gerichtet.  Kleine  Theile  undeutlich  rechts  zu  fühlen. 
Herztöne  etwa  zwei  Querfinger  weit  nacii  unten  vom  Nabel  etwas 
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links  von  der  Linea  alba  am  deutlichsten,  Muttermund  verstrichen, 
Blase  soeben  gesjjrungen.  Der  Kopf  im  Becken,  die  kleine  Fon- 
tanelle vom,  etAvas  links  von  der  Symphyse,  die  Pfeilnaht  im 
rechten  schrägen  Durchmesser,  näher  dem  geraden,  als  dem  queren. 

Das  Durchschneiden  des  Kopfes  dauert  sehr  lange,  von  3^2 
bis  4V4  Uhr  und  erfolgt  im  geraden  Durchmesser,  während  dessen 
dreht  sich  der  Rücken  allmählich  nach  vorn,  was  sich  in  den 
Wehenpausen  mit  grosser  Sicherheit  palpiren  lässt,  doch  gelangt 
er  bis  zuletzt  nicht  ganz  in  die  Frontalebene. 

Das  Gesicht  dreht  sich  nach  der  Geburt  des  Kopfes  zum 
rechten  Schenkel  der  Mutter,  der  Rücken  sieht  gerade  nach  links. 

35Y6,  mp.  Von  11 — 12  Uhr  wird  beständig  untersucht.  Die 
Bauchdecken  sind  ausserordentlich  dünn  und  schlaff  und  lässt  sich 
die  Lage  des  Kindes  sehr  deutlich  durchtasten.  Der  Rücken  sieht 
genau  nach  rechts.  Der  Steiss  ist  im  Fundus,  die  linke  Steiss- 
backe  ist  nach  vorn,  die  rechte  nach  hinten  gewandt.  Die  kleinen 
Theile  sind  auf  der  ganzen  linken  Seite  fühlbar,  sie  verändern  ab 
und  an  ihre  Lage,  und  wird  dazwischen  ein  Knie  oder  eine  Ferse 
deutlich  fühlbar.  Herztöne  etwa  einen  Finger  breit  rechts  vom 
Nabel  am  deutlichsten.  Die  grosse  Fontanelle  ist  ganz  links,  von 
da  geht  die  Pfeilnaht  quer  nach  rechts.  Der  Muttermund  lässt 
zwei  Finger  passiren,  der  Kopf  noch  etwas  beweglich  über  dem 
Beckeneingang.    Die  Blase  steht. 

Bis  1  Uhr  keine  Veränderung. 

Um  1  Uhr  30  Min.  fühlt  man  in  der  Linea  alba  eine  Schulter, 
während  der  Rücken  noch  ebenso  nach  rechts  gerichtet  erscheint. 
Die  kleinen  Theile  sind  auf  derselben  Stelle  fühlbar.  Der  Mutter- 
mund ist  3—4  Querfinger  weit,  der  Kopf  mit  dem  grösseren  Theil 
schon  im  Becken,  die  Pfeilnaht  aber  vollständig  im  queren  Durch- 
messer. 

Um  3  Uhr  ist  der  Muttermund  verstrichen,  die  Blase  wird 
gesprengt.  _  Der  Kopf  tritt  schnell  in  den  Beckenausgang,  mit  der 
Pfeilnaht  im  zweiten  schrägen  Durchmesser.  Der  Rücken  hat  sich 
aus  der  Seitenlage  nur  sehr  wenig  nach  vorn  zu  gewandt. 

Um  3  Uhr  50  Min.  kräftige  Wehen  und  Geburt.  Der  Kopf 
wird  im  rechten  schrägen  Durchmesser  geboren,  der  Rücken  im 
linken  schrägen. 

_  3658.  mp.  Rücken  nach  rechts  hinten  gerichtet  (in  tiefer 
]Narkose_  untersucht),  kleine  Theile  sehr  deutlich  differenzirbar 
m  der  linken  Uterusseite.  Der  Kopf  im  Beckeneingang  mit  quer 
verlaufender  Pfeilnaht,  später  in  der  Beckenweite,  auch  hier  die 
Pteilnaht  noch  quer. 

Die  Wehen  werden  sehr  stürmisch,  die  Pfeilnaht  dreht  sich 
m  der  Beckenenge  in  den  linken  schrägen  Durchmesser,  gleich- 
zeitig sieht  auch  die  Rückentiäche  nach  rechts.  In  sehr  kurzer 
Zeit  wird  das  Kind  vollständig  ausgestossen,  wobei  der  Kopf  voll- 
kommen schräg  aus  der  Vulva  austrat,  so  dass  das  Gesicht  zum 
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linken  Schenkel  der  Mutter  und  etwas  nach  hinten  zu  sah  und 
der  Rücken  ganz  nach  links  gerichtet  war. 

3705.  mp.  Rücken  gerade  nach  links,  kleine  Theile  rechts 
zu  fühlen.  In  der  Narkose  lassen  sich  die  Schenkel  und  Arme 
differenziren.  Links  von  der  Linea  alba  im  Hypochondriuui  ist  eine 
Schulter  fühlbar.  Herztöne  einige  cm  nach  links  und  unten  vom 
Nabel;  der  Muttermund  lässt  vier  Finger  passiren,  der  Kopf  steht 
im  Becken,  die  Pfeilnaht  im  rechten  schrägen  Durchmesser,  näher 
dem  queren,  als  dem  geraden.  Während  der  starken  Wehen  dreht 
sich  die  kleine  Fontanelle  nach  vorn  zu,  zugleich  tritt  der  Kopf 
tiefer.  In  der  Wehenpause  dreht  die  kleine  Fontanelle  sich  voll- 
ständig wieder  in  die  frühere  Lage  zurück.  Nach  einer  halben 
Stunde  etwa  stellt  sich  der  Kopf  wählend  starker  Wehen  schnell 
in  den  geraden  Durchmesser  und  beginnt  durchzuschneiden;  der 
Rücken  sieht  dabei  nach  vorn  und  links.  In  einer  der  nächsten 
Wehen  werden  der  Kopf  und  die  Schultern  geboren,  ersterer  im 
geraden  Durchmesser,  letzterer  im  linken  schrägen. 

3707.  mp.  Rücken  nach  vorn,  Kopf  tief  im  Becken,  Mutter- 
mund verstrichen,  Pfeilnaht  im  linken  schrägen  Durchmesser.  Etwa 
5  Min.  später  erfolgte  sehr  schnell  die  Geburt.  Der  Kopf  tritt 
ganz  im  linken  schrägen  Durchmesser  durch  die  Vulva,  der  Rücken 
dagegen  im  queren,  ganz  nach  vorn  sehend.  (Um  Ueberdrehung 
handelt  es  sich  hier  nicht,  da  der  Rücken  in  der  Eröffnungsperiode 
links  gelegen  haben  soll. 

3735.  mp.  12  Uhr.  Der  Rücken  ist  gerade  nach  links  ge- 
wandt. Im  Fundus  rechts  sind  eine  Ferse  und  ein  Unterschenkel 
fühlbar  und  verschieblich.  Herztöne  etwa  vier  Finger  breit  nach 
links  und  unten  vom  Nabel  am  deutlichsten.  Muttermund  vier 
Finger.  Der  Kopf  ist  zum  grössten  Theil  schon  im  kleinen  Becken, 
Pfeilnaht  im  rechten  schrägen  Durchmesser.  Die  Blase  springt. 
Während  der  nächsten  Wehen  ändert  die  Frucht  ihre  Lage  nicht 
wesentlich. 

Um  12  Uhr  45  Min.  sind  die  kleinen  Theile  nur  sehr  undeut- 
lich rechts  hinten  im  Fundus  zu  fühlen,  wenn  man  von  oben  her 
den  Uterus  weit  umgreift.  Der  Rücken  sieht  nach  vorn  und  links, 
die  Herztöne  sind  noch  auf  derselben  Stelle  am  deutlichsten  zu 
hören.  Der  Kopf  füllt  jetzt  ganz  das  kleine  Becken  aus.  Die 
kleine  Fontanelle  etwas  nach  links  von  der  Symphyse.  Die  Pfeil- 
naht fast  ganz  im  geraden  Durchmesser. 

Um  1  Uhr  30  Min.  steht  der  Kopf  genau  im  geraden  Durch- 
messer im  Beckenausgang.  Der  Rücken  hat  sich  ganz  nach  vorn 
gedreht.  Der  Kopf  dreht  sich  nach  seiner  Geburt  präcise  zum 
rechten  Schenkel  der  Mutter,  der  Rücken  wird  ganz  nach  links 
gerichtet  geboren. 

3739.  mp.  8  Uhr.  Rücken  nach  links  und  nur  wenig  nach 
vorn  gerichtet,  dabei  stark  gekrümmt,  kleine  Theile  undeutlich 
rechts  vom  Nabel.    Der  Kopf  ballotirt  über  dem  Beckeneingaiig. 
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die  etwas  nach  hinten  sehende  Pfeilnaht  im  queren  Durchmesser, 
Fontanellen  nicht  zu  fühlen,  Muttermund  2—3  Finger. 

10  Uhr  derselbe  Befund,  Wehenschwäche. 

Auch  bis  11  Uhr  30  Min.  keine  wesentliche  Veränderungen. 
Bad,  heisse  Irrigationen,  Chinin,  sulfur.  0,6. 

12  Uhr.  Rücken  noch  in  derselben  Lage.  Unterhalb  des  Nabels 
eine  Schulter  palpabel.  Der  Kopf  steht  im  Beckeneingang,  Pfeil- 
naht zwischen  dem  queren  und  rechten  schrägen  Durchmesser, 
beide  Fontanellen  gleich  hoch.  Muttermund  drei  Finger.  Wehen 
mittelstark. 

2  Uhr.  Rücken  nach  links  und  vorn  sehend,  mehr  gestreckt, 
Schulter  tiefer  getreten.  Der  Kopf  in  der  Beckenweite,  Pfeilnaht 
im  rechten  schrägen  Durchmesser,  kleine  Fontanelle  tiefer.  Blase 
steht,    Muttermund  vier  Finger.    Wehen  schwach. 

3  Uhr.  Rücken  noch  ebenso  gelagert  wie  um  2  Uhr.  Pfeil- 
naht fast  gerade  verlaufend.  Blase  gesprungen.  Muttermund  ver- 
strichen. 

6  Uhr  25  Min.  Rücken  links  vorn^  Steiss  tiefer  getreten. 
Der  Kopf  wird  im  geraden  Durchmesser  geboren  und  dreht  sich 
nachher  nicht  selbständig,  der  Rücken  sieht  bei  der  Geburt  nach 
vorn  links. 

3781.  Ip.  11  Uhr.  Rücken  vorn  links,  kleine  Theile  (Schenkel) 
oben  rechts,  Pfeilnaht  im  rechten  schrägen  Durchmesser,  Kopf  im 
Beckeneingang,  Muttermund  1 — 2  Finger. 

1  Uhr  15  Min.  Rücken  ganz  nach  vorn  gerichtet,  Pfeilnaht 
nicht  ganz  im  geraden  Durchmesser,  kleine  Fontanelle  etwas  links 
von  der  Symphyse,  Kopf  auf  dem  Beckenboden. 

Um  2  Uhr  30  Min.  beginnt  der  Kopf  einzuschneiden,  steht 
aber  dabei  ganz  im  rechten  schrägen  Durchmesser,  der  voran- 
gehende Theil  ist  das  rechte  Tuber  parietale.  Nachdem  die  grösste 
Cirkumferenz  geboren,  stellte  sich  die  Pfeilnaht  in  den  geraden 
Durchmesser.  Der  Rücken  wird  etwa  im  linken  schrägen  Durch- 
messer geboren. 

3784.  mp.  Etwa  10  Min.  vor  der  Geburt  stand  der  Kopf  in 
der  Beckenenge,  die  Pfeilnaht  im  geraden  Durchmesser,  der  Rücken 
links  vorn.  Der  Kopf  schneidet  im  geraden  Durchmesser  durch, 
der  Rücken  verändert  seine  Lage  durch  Drehung  nicht,  die  Schultern 
schneiden  im  linken  schrägen  Durchmesser  durch. 

3813.  I  p.  7  Uhr.  Rücken  nach  rechts  und  etwas  nach 
hinten,  kleine  Theile  links,  Herztöne  dicht  rechts  vom  Nabel  am 
deutlichsten.  Muttermund  1-2  Finger,  FruchtAvasser  z.  Th.  ab- 
geflossen, die  kleine  Fontanelle  hinten  rechts,  Pfeilnaht  im  rechten 
schrägen  Durchmesser.    Kopf  im  Beckeneingang. 

8  Uhr.  In  der  Lage  des  Körpers  ist  keine  nachweisbare  Ver- 
änderung eingetreten,  der  Kopf  hat  sich  aber  so  gedreht,  dass 
die  Pfeilnaht  fast  quer  steht,  die  kleine  Fontanelle  rechts  und  nur 
sehr  wenig  nach  hinten.  Muttermund  zwei  Finger.  Der  Kopf 
nicht  niedriger. 
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9  Uhr  30  Mm.  Rucken  nach  vorn  rechts,  über  der  Symnhvse 
hnks  von  der  Lm.  alba  eine  Schulter  fühlbar,  Herztöne  nach  rechts 
und  unten  vom  Nabel.  Im  Fundus  die  Kima  ani  nach  vorn  und 
rechts  gerichtet.  Der  Kopf  im  Becken,  Pfeilnaht  im  rechten 
schrägen  Durchmesser,  die  Ideine  Fontanelle  hinten  rechts. 

Um  10  Uhr.  Die  Lage  des  Rückens  unverändert,  die  Schulter 
nicht  mehr  fühlbar.  Die  Pfeilnaht  steht  im  geraden  Durchmesser 
die  kleine  Fontanelle  unter  der  Symphyse. 

In  derselben  Stellung  tritt  der  Kopf  tiefer  und  schneidet  von 
10  Uhr  30  Min.  bis  11  Uhr  durch,  der  Rücken  bleibt  auch  bei 
der  Geburt  nach  vorn  rechts  gerichtet. 

3816.  mp.  12  Uhr.  Rücken  links  vorn,  kleine  Theile  rechts, 
Herztone  links  vom  Nabel.  Blase  steht,  der  Kopf  ballotirt  über 
dem  Beckeneingang.  Pfeilnaht  im  rechten  schrägen  Durchmesser, 
Muttermund  drei  Finger. 

1  Uhr.  Rücken  und  Kopf  bieten  denselben  Befund,  die  Blase 
springt,  Muttermund  vier  Finger. 

Bis  3  Uhr  kaum  ein  Fortschritt  bemerkbar,  dann  tritt  all- 
mählich der  Kopf  tiefer  und  dabei  dreht  sich  in  einzelnen  Absätzen 
die  kleine  Fontanelle  nach  vorn,  der  Rücken  bleibt  aber  nach  links 
vorn  gerichtet. 

Um  4  Uhr  wird  der  Kopf  geboren  und  wendet  sich  etwas 
dem  rechten  Schenkel  der  Mutter  mit  dem  Gesicht  zu. 

3817.  I  p.  2  Uhr.  Rücken  gerade  nach  rechts,  kleine  Theile 
links,  Herztöne  nach  rechts  und  unten  vom  Nabel.  Die  Blase 
steht,  Muttermund  für  zwei  Finger  durchgängig,  Pfeilnaht  im 
rechten  schrägen  Durchmesser  mit  der  grossen  Fontanelle  links 
vorn.    Kopf  im  Beckeneingang. 

4  Uhr.  Bisher  noch  keine  Veränderung  ausser  geringer  Er- 
weiterung des  Muttermundes. 

Um  7  Uhr  Lage  des  Rückens  und  Stelle  des  deutlichsten 
Hörbarseins  der  Herztöne  unverändert.  Der  Kopf  in  der  Becken- 
weite, die  Pfeilnaht  zeigt  während  der  Wehen  das  Bestreben  sich 
dem  queren  Durchmesser  zu  nähern,  Muttermund  drei  Finger. 

Um  8  Uhr  steht  die  Pfeilnaht  quer,  Rücken  unverändert. 

Um  8  Uhr  30  Min.  lässt  sich  in  der  Lage  des  Rückens  auch 
noch  keine  Veränderung  nachweisen,  nur  sind  die  Herztöne  tiefer 
getreten,  die  Pfeilnaht  steht  bald  im  queren,  bald  im  linken 
schrägen  Durchmesser,  der  Kopf  ruht  auf  den  Spinae  ischii,  die 
Blase  eben  gesprungen,  der  Muttermund  fast  verstrichen. 

10  Uhr.  Der  Rücken  steht  rechts  vorn,  kleine  Theile  undeut- 
lich in  der  Tiefe  zu  fühlen,  Kopf  in  der  Beckenenge,  Pfeilnaht 
gerade  verlaufend,  kleine  Fontanelle  unter  der  Symphyse. 

Um  10  Uhr  30  Min.  schneidet  der  Kopf  im  geraden  Durch- 
messer durch,  der  Rücken  dreht  sich  unterdessen  mehr  nach  vorn, 
gelangt  aber  nicht  ganz  in  die  Frontalebene. 

3818.  Ip.  10  Uhr.  Der  Rücken  sieht  nach  links  und  nur 
sehr  wenig  nach  vorn,  die  kleinen  Theile  sind  rechts  undeutlich 
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zu  fülilen.  (Auch  die  Narkose  lässt  eine  genauere  Differenzirung 
nicht  zu.)  Der  Kopf  steht  im  Beckeneingang,  die  Pfeilnaht  steht 
im  rechten  schrägen  Durchmesser,  Muttermund  3 — 4  Finger. 

Es  folgen  heftige  Wehen,  die  um  10  Uhr  30  Min.  den  Mutter- 
mund verstreichen  lassen  und  die  Blase  sprengen,  worauf  der 
Kopf  sich  in  den  graden  Durchmesser  stellt,  indem  die  kleine 
Fontanelle  sich  senkt  und  dabei  unter  die  Symphyse  gelangt. 
Nach  und  nach  dreht  sich  der  Rücken  auch  nach  vorn  und  ge- 
langt beim  Durchschneiden  des  Kopfes  um  11  Uhr  30  Min.  in  die 
Frontalebene. 

3859.  mp.  11  Uhr.  Rücken  nach  rechts  und  etwas  nach 
hinten,  kleine  Theile  links,  Herztöne  am  Nabel  am  deutlichsten. 
Der  Kopf  steht  im  Beckeneingang,  die  Blase  steht,  Muttermund 
für  vier  Finger  durchgängig.  Die  kleine  Fontanelle  rechts,  die 
grosse  links  zu  fühlen,  die  Pfeilnaht  steht  genau  quer. 

Bis  11  Uhr  30  Min.  keine  Veränderung  bemerkbar. 

Nachdem  der  Muttermu^id  verstrichen  und  die  Blase  gesprungen 
tritt  um  12  Uhr  der  Kopf  tiefer,  die  Pfeilnaht  dreht  sich  dabei  in 
den  linken  schrägen  Durchmesser,  die  kleine  Fontanelle  rechts 
vorn,  gleichzeitig  hat  sich  auch  der  Rücken  mehr  nach  vorn  ge- 
dreht, so  dass  er  der  Einstellung  des  Kopfes  entspricht. 

Nach  einigen  starken  Wehen  schneidet  der  Kopf  ein,  wobei 
die  Pfeilnaht  zuerst  noch  im  schrägen,  später  im  geraden  Durch- 
messer steht.  Der  Rücken  bleibt  während  des  Durchschneidens 
des  Kopfes  noch  nach  rechts  vorn  gerichtet,  tritt  aber  mit  der 
Fläche  nach  vorn  sehend,  die  Wirbelsäule  unter  der  Symphyse, 
durch  die  Vulva. 

3817.  Ip.  12  Uhr.  Rücken  nach  vorn  links,  Rima  ani  und 
eine  Ferse  im  Fundus,  eine  Schulter  dicht  unter  der  Symphyse 
deutlich  zu  fühlen.  Muttermund  verstrichen,  Kopf  tief  im  Becken, 
Blase  gesprimgen.  Die  Pfeilnaht  steht  etwa  zwischen  dem  geraden 
und  dem  rechten  schrägen  Durchmesser,  dreht  sich  aber  unter 
dem  Einfluss  einiger  starken  Wehen  innerhalb  einiger  Minuten 
vollständig  in  den  geraden  Durchmesser.  Der  Rücken  bleibt  nach 
vorn  gerichtet,  auch  während  der  Kopf  von  12  Uhr  15  Min.  bis 
12  Uhr  40  Min.  durchschneidet.  Die  Pfeilnaht  steht  während  des 
Durchschneidens  vollkommen  im  geraden  Durchmesser. 

Der  Kopf  wird  geboren  und  wendet  sich  langsam  dem  linken 
Schenkel  der  Mutter  zu,  gleichzeitig  fühlt  man  von  aussen  den 
Kmdskorper  eine  Drehung  machen.  Mit  der  nächsten  Wöhe  wird 
er  ausgestossen  und  sieht  dabei  mit  dem  Rücken  nach  rechts. 

3902.  Ip.  3  Uhr  30  Min.  Rücken  nach  Hnks  und  etwas 
nach  vorn,  von  kleinen  Theilen  ist  eine  Schulter  links  über  der 
Symphyse  zu  fühlen,  desgl.  ein  Fuss  im  Fundus,  Herztöne  links 
vom  Nabel.  —  Die  Blase  ist  gesprungen,  Muttermund  vier  Finger, 
Kopf  zum  grössten  Theil  im  kleinen  Becken,  Pfeilnaht  im  rechten 
schrägen  Durchmesser,  kleine  Fontanelle  links  von  der  Symphyse 


.866 


Ludwig  Barou  Maydell 


Um  4  Uhr  30  Min.  befindet  sich  der  Rücken  in  derselben 
Lage,  es  lässt  sich  ein  Knie  über  dem  Nabel  abtasten.  Herztöne 
auf  derselben  Stelle.  Der  Kopf  steht  vollständig  im  kleinen  Becken, 
Muttermund  verstrichen,  die  Pfeilnaht  steht  fast  ganz  im  graden 
Durchmesser,  dreht  sich  aber  während  der  Wehen  zeitweilig  zu- 
weilen in  den  rechten  schrägen. 

Um  5  Uhr  ist  der  Rücken  etwas  mehr  nach  vorn  gedreht, 
die  kleinen  Theile  sind  nicht  mehr  palpabel.  Die  Pfeilnaht  steht 
vollkommen  im  geraden  Durchmesser,  die  kleine  Fontanelle  unter- 
halb der  Symphyse.    Der  Kopf  beginnt  einzuschneiden. 

Um  5  Uhr  20  Min.  schneidet  der  Kopf  im  geraden  Durch- 
messer durch,  der  Rücken  sieht  bei  seiner  Geburt  gerade  nach 
links ;  während  des  Durchtrittes  des  Kopfes  war  er  nach  vorn  und 
links  gerichtet. 

3981.  I  p.  Der  Rücken  war  während  der  ersten  Untersuch- 
img nach  rechts  und  etwas  _^nach  hinten  gerichtet,  die  kleine  Fon- 
tanelle dicht  an  der  rechten  Spina  ischii,  Pfeilnaht  im  rechten 
schrägen  Durchmesser.  Wehen  sehr  stark.  Der  Rücken  dreht 
sich  in  kurzer  Zeit  ganz  nach  vorn,  erst  etwa  Stunde  später 
dreht  sich  die  Pfeilnaht  zuerst  in  den  queren,  dann  in  den  linken 
schrägen  Durchmesser.  In  der  Vulva  erst  stellt  sich  die  Pfeilnaht  in 
den  geraden  Durchmesser.  Der  Kopf  wird  geboren,  wendet  sich  aber 
nicht  zur  Seite,  der  Kindskörper  wird  im  linken  schrägen  Durch- 
messer der  Vulva  geboren. 

3990.  mp.  Rücken  gerade  nach  rechts,  kleine  Theile  links, 
Herztöne  am  Nabel.  Der  Kopf  beweglich  auf  dem  Eingang,  Pfeil- 
naht quer,  kleine  Fontanelle  nicht  zu  erreichen,  grosse  rechts, 
Muttermund  vier  Finger,  Blase  soeben  gesprungen.  Eine  halbe 
Stunde  später  ist  der  Rücken  nach  vorn  rechts  gewandt,  und  ward 
der  Kopf  schon  in  der  Vulva  sichtbar,  die  Pfeilnaht  steht  im 
linken  schrägen  Durchmesser.  Der  Rücken  dreht  sich  jetzt  im 
Verlauf  einiger  starken  Wehen  nach  vorn,  während  die  Pfeilnaht 
noch  schräg  bleibt  und  sich  erst  etwa  10  Minuten  später  beim 
Passiren  der  Vulva  gerade  einstellt.  Das  Gesicht  bleibt  dem  Anus 
der  Frau  -zugewandt  und  der  Rücken  wird  nach  vorn  sehend  ge- 
boren, die  Schultern  stehen  vollkommen  im  queren  Durchmesser. 

4071.  mp.  4  Uhr.  Rücken  ganz  nach  links  gerichtet,  stark 
gekrümmt,  so  dass  der  Steiss  rechts  im  Fundus  sich  befindet,  kleine 
Theile  wohl  von  der  vorn  rechts  sitzenden  Placenta  bedeckt  und 
daher  nicht  zu  fühlen,  Herztöne  etwa  eine  Handbreit  links  vom 
Nabel  ain  deutlichsten,  Kopf  ballotirend  im  Beckeneingang,  Pfeil- 
naht quer.  Der  Muttermund  lässt  2—3  Finger  passiren,  Frucht- 
wasser fliesst  schon  seit  einiger  Zeit  während  der  Wehen  ab. 

4  Uhr  30  Min.  Der  Rücken  verläuft  mehr  gestreckt  und  hat 
sich  um  ein  Geringes  nach  vorn  zu  gedreht.  Herztöne  etwa  an 
derselben  Stelle,  wie  vorher.  Der  Kopf  steht  in  der  Beckenweite, 
ist  bis  zu  einem  gewissen  Grade  beweglich.  Die  Pfeilnaht  steht 
noch  fast  ganz  quer,  Muttermund  verstrichen. 
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5  Uhr.  Rücken  links  vorn,  Steiss  und  Herztöne  niedriger, 
letztere  der  Linea  alba  näher  gerückt.  Kopf  in  der  Beckenenge, 
die  Pfeilnaht  dreht  sich  in  den  linken  schrägen  Durchmesser,  die 
kleine  Fontanelle  tiefer  getreten. 

Nach  einigen  Wehen  schneidet  der  Kopf  im  rechten  schrägen 
Durchmesser  ein  und  stellt  sich  in  der  Vulva  in  den  geraden.  Der 
Rücken  wird  nach  links  vorn  sehend  geboren. 

4073.  mp.  Sehr  schnelle  Geburt  bei  mittelgrossem  Kinde. 
Rücken  und  Kopf  drehten  sich  gleichzeitig  von  links  hinten  nach 
links  vorn.  Im  Beckenausgang  stellte  sich  die  Pfeilnaht  gerade, 
während  der  Rücken  in  seiner  Lage  verharrte  und  schliesslich 
nach  links  gerichtet  geboren  wurde.  Der  Kopf  hatte  sich  nach 
seiner  Geburt  dem  rechten  Schenkel  der  Mutter  zugewandt. 

58.  mp.  10  Uhr  20  Min.  Rücken  links  vorn,  eine  Ferse  über 
dem  Steiss  im  Fundus  zu  fühlen,  sonst  keine  kleinen  Theile  pal- 
pabel.  Kopf  tief  im  Becken,  Pfeilnaht  im  rechten  schrägen  Durch- 
messer hat  während  der  Wehen  das  Bestreben  sich  gerade  za 
stellen,  kleine  Fontanelle  tief,  grosse  nicht  zu  fühlen,  Muttermund 
verstrichen.    Blase  steht,  spannt  stark  während  der  Wehe. 

10  Uhr  40  Min.  Rücken  unverändert.  Die  Blase  wölbt  sich 
aus  der  Vagina  vor  und  wird  gesprengt,  der  Kopf  tritt  sofort 
tiefer  in  den  Beckenausgang  und  stellt  sich  mit  der  Pfeilnaht  in 
den  geraden  Durchmesser.  Mit  einer  Wehe  wird  er  geboren,  mit 
der  nächsten  der  übrige  Körper  des  Kindes.  Die  Schultern  stehen 
dabei  im  linken  schrägen  Durchmesser. 

59.  mp.  11  Uhr.  Rücken  gerade  nach  links  gewandt,  kleine 
Theile  undeutlich  rechts  vom  Nabel.  Kopf  im  Beckeneingang, 
Muttermund  für  drei  Finger  durchgängig.  Blase  gesprungen,  Pfeil- 
naht im  rechten  schrägen  Durchmesser.  Der  Kopf  dreht  sich 
wälirend  der  Wehen  so,  dass  während  der  Akme  die  grosse  Fonta- 
nelle mehr  hinten  und  während  des  Abschwellens  wieder  mehr 
seitlich  steht. 

Allmählich  tritt  der  Kopf  niedriger,  bleibt  aber  beweglich,  die 
Pfeilnaht  steht  im  rechten  schrägen  Durchmesser ,  erst  in  der 
Beckenenge  stellt  sich  die  Pfeilnaht  etwas  mehr  gerade  und  steht 
der  Kopf  fest.    Der  Rücken  bleibt  nach  links  gerichtet. 

Um  12  Uhr  wird  der  Kopf  geboren  und  tritt  mit  der  Pfeil- 
naht im  geraden  Durchmesser,  die  kleine  Fontanelle  unter  der 
Symphyse,  durch  die  Vulva.  Schultern  im  linken  schrägen  Durch- 
messer, aber  der  Rücken  noch  immer  links.  In  der  nächsten  Wehe 
wendet  sich  das  Gesicht  schnell  dem  rechten  Schenkel  der  Mutter 
zu,  und  der  Rücken  wird  ganz  nach  links  gerichtet  geboren. 

61.  mp.  4  Uhr  30  Min.  Rücken  gerade  nach  links  ,  kleine 
Theile  undeutlich  rechts  (Untersuchung  in  tiefer  Narkose).  Mutter- 
mund verstrichen.  Kopf  beweglich  im  Beckeneingang,  Pfeilnaht 
quer  verlaufend.    Die  Blase  wird  gesprengt. 
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Nach  dem  Erwachen  aus  der  Narkose  folgen  heftige  Wehen 
der  Kopf  tritt  sclmell  bis  auf  den  Beckenboden  herab,  dal^ei  dreht 
sich  die  1  leilnaht  so,  dass  die  kleine  Fontanelle  nach  hinten  kommt 
Der  Kmdskorper  wird  palpirt,  und  erweist  es  sich,  dass  der  Rücken 
nach  links  hinten  sieht,  gleichzeitig  sind  die  kleinen  Theile  sehr 
deutlich  vorn  m  der  rechten  Uterushälfte  zu  fühlen.  Eine  Ver- 
änderung des  Ortes  der  Herztöne  lässt  sich  nicht  nachweisen,  weil 
letztere  überhaupt  kaum  zu  hören  sind. 

Nach  einigen  Wehen  findet  sich  aber  wieder  die  kleine  Fonta- 
nelle links  vorn,  die  Pfeilnaht  im  rechten  schrägen  Durchmesser 
der  Rücken  links.  ' 

10  Minuten  später  steht  die  Pfeilnaht  im  geraden  Durch- 
messer, die  kleine  Fontanelle  vorn  und  tief,  der  Rücken  hat  sich 
ganz  nach  vorn  gedreht,  die  kleinen  Theile  sind  nicht  mehr  zu 
fühlen. 

5  Uhr  15  Min.  Der  Kopf  wird  im  geraden  Durchmesser 
geboren,  der  Kindskörper  lässt  sich  beim  Herausziehen  bequem 
um  seine  Längsachse  nach  beiden  Seiten  hin  drehen. 

62.  mp.  Rücken  links,  Kopf  im  Beckeneingang,  Pfeilnaht 
quer,  Fruchtwasser  schon  früh  abgeflossen,  Muttermund  fast  ver- 
strichen. Zwei  Stunden  später  befand  sich  der  Rücken  links  vorn, 
eine  Schulter  konnte  in  der  Linea  alba  gefühlt  werden,  der  Kopf 
war  ins  Becken  ganz  eingetreten,  die  Pfeilnaht  verlief  im  rechten 
schrägen  Durchmesser  und  bewegte  sich  während  der  Wehen,  der 
Muttermund  verstrichen.  Während  des  Einschneidens  stellte  sich 
die  Pfeilnaht  in  den  geraden  Durchmesser.  Die  Schultern  traten 
im  queren  Durchmesser  ins  Becken  ein ,  der  Steiss  war  aber 
gleichzeitig  stark  nach  links  gerichtet,  was  an  der  Rima  ani  und 
den  Tubera  ischii  des  Kindes,  die  deutlich  zu  palpiren  waren, 
konstatirt  werden  konnte. 

129.  I  p.  2  Uhr.  Rücken  hinten  rechts  (Uterus  stark  nach 
rechts  gelagert),  kleine  Theile  in  der  Linea  alba.  Herztöne  ganz  am 
rechten  Rande  des  Uterus  am  deutlichsten.  Der  Kopf  mit  dem 
grösseren  Segment  schon  ins  Becken  eingetreten,  kleine  Fontanelle 
hinten  rechts,  Pfeilnaht  im  rechten  schrägen  Durchmesser,  Blase 
gesprungen,  Muttermund  für  drei  Finger  eröffnet. 

3  Uhr.  Rücken  nach  rechts  sehend,  im  Fundus  in  der  Median- 
linie ist  eine  Ferse  zu  fühlen,  mehr  nach  rechts  hin  die  Rima  ani. 
Der  Muttermund  ist  auf  vier  Finger  eröffnet,  die  kleine  Fonta- 
nelle steht  hinten  rechts,  dreht  sich  aber  bei  den  heftigen  Wehen 
mehr  nach  rechts  hin.  Der  Kopf  ist  niedriger  getreten,  aber  noch 
nicht  ganz  auf  dem  Beckenboden  angelangt. 

3  Uhr  30  Min.  Um  die  Lage  des  Kindskörpers  genau  zu 
bestimmen  wird  die  Kreissende,  die  sehr  unruhig  geworden,  tict- 
chloroformirt ;  es  erweist  sich,  dass  der  Rücken  genau  nach  rechts 
sieht.  Im  P\indus  lässt  sich  der  Uterus  mit  den  Bauchdecken 
zwischen  beiden  Schenkeln  des  Kindes,  die  in  der  Frontalebene 
liegen,  eindrücken.    Auch  die  Fersen  und  Kniee  lassen  sich  difiV- 
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renziren.  Die  Pfeilnalit  steht  im  linken  schrägen  Durchmesser, 
die  kleine  Fontanelle  vorn  rechts,  tief.  Der  Kopf  steht  in  der 
Beckenenge, 

5  Uhr.  Der  Rücken  sieht  jetzt  etwas  mehr  nach  vorn  zu, 
die  Herztöne  sind  entsprechend  weiter  gerückt.  Der  Kopf  steht 
noch  in  der  Beckenenge,  die  Pfeilnaht  im  geraden  Durchmesser, 
die  kleine  Fontanelle  unter  der  Symphyse. 

Um  6  Uhr  schneidet  der  Kopf  im  rechten  schrägen  Durch- 
messer durch  und  wendet  sich  dann  selbständig  mit  dem  Gesicht, 
zum  linken  Schenkel  der  Mutter.     Die  Schultern  schneiden  im 
geraden  Durchmesser  durch,  der  Rücken  wird  nach  rechts  ge- 
wandt geboren. 

139.  Ip.  Der  Rücken  sah  nach  links  vorn,  der  Kopf  stellte 
sich  im  rechten  schrägen  Durchmesser  ein.  Die  Blase  sprang  bei 
für  zwei  Finger  durchgängigem  Muttermund.  —  Nach  20  stündigem 
Kreissen,  nachdem  der  Kopf  tief'in's  Becken  eingetreten  war,  stand 
die  Pfeilnaht  im  geraden  Durchmesser,  während  der  Rücken  noch 
nach  links  vorn  sah.  Derselbe  drehte  sich  erst  später  nach 
vorn,  was  durch  das  Verschwinden  einer  fühlbar  gewesenen 
Schulter  und  kleiner  Theile  konstatirt  werden  konnte.  —  Während 
der  folgenden  Wehen  drehte  sich  die  Pfeilnaht  vorübergehend 
wieder  in  den  rechten  schrägen  Durchmesser,  auch  der  Kinds- 
körper drehte  sich  in  geringem  Maasse  wiederholt  um  seine 
Längsachse. 

Die  Geburt  wurde,  nachdem  der  Kopf  bereits  einige  Stunden 
m  der  Beckenenge  gestanden  und  nicht  zum  Einschneiden  kommen 
wollte,  mit  der  Zange  beendet. 

145.  Ip.  Rücken  links  vorn,  im  Fundus  über  dem  Steiss 
eme  Ferse  fühlbar.  Der  Muttermund  für  zwei  Finger  durch^äno  ig 
die  Blase  steht,  der  Kopf  im  Beckeneingang,  die  Pfeilnaht ^im 
rechten  schrägen  Durchmesser. 

Nachdem  der  Kopf  tief  in's  Becken  getreten  und  der  Mutter- 
mund verstrichen  war,  stellte  sich  die  Pfeilnaht  in  den"  geraden 
Durchmesser.    Der  Rücken  blieb  zunächst  noch  nach  links  und 
vorn  gerichtet,  bald  aber  befand  er  sich  mit  der  Schulterbreite  in 
der  In-ontalebene,  während  der  Steiss  noch  bis  zur  Geburt  des 
Kopfes  nach  links  vorn  gerichtet  blieb.  Der  geborene  Kopf  zeigte 
Avenig  Tendenz  sich  mit  dem  Gesicht  einer  Seite  zuzuwenden.  Die 
schultern  wurden  im  geraden  Durchmesser  geboren. 
148.  I  p     Der  Rücken  während  der   ganzen  Eröfifnungsperiode 
nach  Imks  und  etwas  nach  vorn  gewandt.    Kleine  Theile  undeut- 
lich, bteiss  und  Tubera  ischii  deutlich  zu  fühlen.    Der  Kopf  trat 
im  queren  Durchmesser  in's  Becken  ein,  stellte  sich  in  der  Becken- 
^ohle  m  den  rechten  schrägen  und  dicht  oberhalb  der  Becken- 
enge m  den  geraden  Durchmesser,  die  kleine  Fontanelle  unter 
1er  Symphyse    Der  Rücken  folgte  nur  in  geringem  Maasse  der 
Drehung  des  Kopfes  und  verharrte  bis  zur  Geburt  des  letzteren 
in  der  Lage  nach  vorn  und  links. 

Kästner ,  Berichte  und  Arboiton 
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150.  mp.  6  Uhr  30  Min.  Rücken  rechts  und  etwas  nach 
hinten  zu  gewandt,  der  Kopf  im  Beckeneingang,  Pfeilnalit  im 
rechten  schrägen  Durchmesser,  die  grosse  Fontanelle  vorn  links, 
Mm.  für  drei  Finger  durchgängig,  die  Blase  steht  noch, 

7  Uhr.  Starke  Wehen,  nach  jeder  derselben  zeigt  sich  der 
Rücken  etwas  mehr  nach  vorn  zu  gewandt,  gleichzeitig  dreht  sich 
auch  die  Pfeiliiaht  in  den  queren  und  linken  schrägen  Durchmesser, 
die  Blase  springt,  der  Kopf  tritt  auf  den  Beckenboden  herab,  der 
Mm.  ist  verstrichen. 

7  Uhr  25  Min.  Der  Kopf  schneidet  ein  und  stellt  sich  dabei 
in  den  geraden  Durchmesser.    Der  Rücken  sieht  nach  rechts  vorn. 

154.  mp.  10  Uhr  30  Min.  Rücken  links  vorn,  Kopf  tief  im 
Eingang,  Pfeilnaht  im  rechten  schrägen  Durchmesser,  beide  Fon- 
tanellen gleich  hoch,  Mm.  vier  Finger,  Blase  steht. 

11  Uhr  30  Min.  Rücken  links  vorn,  Kopf  in  der  Beckenweite, 
Pfeilnaht  im  rechten  schrägen  Durchmesser,  kleine  Fontanelle 
etwas  tiefer,  Blase  eben  gesprungen. 

12  Uhr.  Rücken  unverändert,  Kopf  auf  dem  Beckenboden, 
Mm.  verstrichen.    Pfeilnaht  fast  im  geraden  Durchmesser. 

1  Uhr  40  Min.  Der  Kopf  schneidet  im  geraden  Durchmesser 
ein,  gleichzeitig  dreht  sich  der  Rücken  nach  vorn.  Nach  der  Ge- 
burt wendet  sich  der  Kopf  zum  rechten  Schenkel  der  Mutter,  die 
Schultern  werden  im  geraden  Durchmesser  geboren. 

231.  mp.  10  Uhr.  Rücken  gerade  nach  links,  Herztöne  eine 
Handbreit  links  vom  Nabel,  kleine  Theile  gut  diiferenzirbar.  Kopf 
schon  fast  in  der  Beckenweite,  Pfeilnaht  im  rechten  schrägen 
Durchmesser,  Blase  steht.  Mm.  vier  Finger. 

10  Uhr  30  Min.  Rücken  links  vorn,  Herztöne  etwa  drei  Quer- 
finger weit  nach  links  und  unten  vom  Nabel  am  deutlichsten, 
kleine  Theile  mehr  in  der  Tiefe  in  der  rechten  Uterusseite.  Kopf 
dicht  über  den  Spinae  ischii.  Mm.  verstrichen,  Wasser  abgeflossen, 
Pfeilnaht  im  geraden  Durchmesser. 

10  Uhr  45  Min.  Der  Kopf  schneidet  im  rechten  schrägen 
Durchmesser  ein  und  durch,  die  Schultern  treten  im  queren  Durch- 
messer ins  Becken,  werden  aber  im  schrägen  geboren,  der  Steiss 
gelangte  überhaupt  nicht  in  die  Frontalebene. 

234.  Ip.  1  Uhr  Nachts.  Rücken  rechts,  etwas  nach  hinten, 
Kopf  im  Beckeneingang,  Pfeilnaht  im  rechten  schrägen  Durch- 
messer. Fontanellen  nicht  zu  fühlen.  Mm.  zwei  Finger. 

Während  mehrmaliger  Untersuchung  des  Nachts  keine  Ver- 
änderung bemerkbar.  Wehen  selten  und  nicht  stark.  Am  Morgen 
ist  der  Kopf  etwas  tiefer  getreten,  die  Blase  wölbt  sich  aus  dem 
während  der  Wehe  sehr  stark  gespannten  Mm.  hervor  und  lasst 
die  Stellung  der  Pfeilnaht  nicht  erkennen.  Um  11  Uhr  Blasen- 
sprung. 

3  Uhr  Nachm.  Rücken  noch  immer  naöh  rechts  und  etwas 
nach  hinten  sehend,  kleine  Theile  stets  deutlich  unter  der  Ober- 
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Häclie.  Der  Kopf  in  der  Beckenweite,  die  Pfeilnalit  im  rechten 
schrägen  Durchmesser,  die  kleine  Fontanelle  hinten  rechts,  die 
grosse  vorn  links.    Mm.  fast  verstrichen. 

3  Uhr  30  Min.    Derselbe  Befund. 

4  Uhr.  Bezüglich  des  Kindsköri^ers  ist  der  Befund  noch 
immer  derselbe,  der  Kopf  befindet  sich  auf  dem  Beckenboden, 
die  Pfeilnaht  ist  fast  in  den  queren  Durchmesser  gelangt,  der 
Mm.  verstrichen. 

4  Uhr  45  Min.  Der  Rücken  hat  sich  eben  in  kurzer  Zeit 
nach  vorn  rechts  gedreht,  die  kleinen  Theile  sind  nicht  zu  er- 
reichen. Die  Pfeilnaht  steht  im  geraden  Durchmesser,  der  Kopf 
schneidet  ein.  Das  Ende  der  Geburt  konnte  nicht  beobachtet 
werden. 

235.  mp.  Der  Rücken  sah  ,bis  zum  Ende  der  Eröffnungs- 
periode nach  links  und  vorn,  die  Pfeilnaht  drehte  sich  schon  vor 
Ende  derselben  in  den  geraden  Durchmesser.  Als  der  Kopf  durch- 
schnitt, stand  auch  der  Rücken  vorn,  die  Drehung  selbst  konnte 
nicht  kontroUirt  werden  wegen  des  auch  in  den  Wehenpausen 
kontrahirten  Zustandes  der  Uterusmuskulatur.  Der  Kopf  drehte 
sich  nach  der  Geburt  mit  dem  Gesicht  zum  rechten  Schenkel  der 
Mutter,  die  Schultern  wurden  im  geraden  Durchmesser  geboren. 

280.  mp.  2  Uhr.  Rücken  links  vorn,  Pfeilnaht  im  rechten 
schrägen  Durchmesser,  Kopf  beweglich  auf  dem  Eingange,  Blase 
steht,  Mm.  zwei  Finger. 

6  Uhr.  Rücken  unverändert,  Pfeilnaht  im  rechten  schrägen 
Durchmesser,  Kopf  fest  im  Eingang,  Mm.  drei  Finger. 

7  Uhr  40  Min.  Der  Rücken  sieht  etwas  mehr  nach  vorn, 
die  Pfeilnaht  bewegt  sich  während  der  Wehen,  befindet  sich  aber 
praeter  propter  noch  im  rechten  schrägen  Durchmesser.  Kopf  im 
Becken. 

Um  8  Uhr  springt  die  Blase,  Rücken  und  Pfeilnaht  unver- 
ändert. 

8  Uhr  20  Min.  Die  kleine  Fontanelle  schiebt  sich  nach  vorn, 
der  Rucken  folgt  in  den  nächsten  Wehen,  die  auch  den  Kopf  zum 
Einschneiden  bringen. 

In  der  Vulva  steht  der  Kopf  zuerst  wieder  schräg,  dann  ge- 
rade und  wendet  sich  nach  der  Geburt  zum  rechten  Schenkel  der 
Mutter.  Der  Rücken  wird  im  geraden  Durchmesser  geboren,  so 
(lass  die  Imke  Schulter  über  den  Damm  schneidet. 

283.  mp.  Rücken  rechts,  Pfeilnaht  quer,  Kopf  auf  dem  Becken- 
Doden  Blase  gesprungen,  Mm.  verstrichen.  Es  wird  bis  zur  Geburt 
eine  Stunde  lang  beständig  explorirt  und  beobachtet,  wie  sich  in 
einzelnen  Absatzen  die  Pfeilnaht  in  den  geraden  Durchmesser 
stellt  und  der  Rucken  allmählich  in  die  Frontalebene  rückt,  wobei 
er  dem  Vorschreiten  der  kleinen  Fontanelle  aber  immer  etwas 
iiachl)leibt.    Sobald  die  kleine  Fontanelle  unter  die  Symphyse  ge- 

24* 


372 


Ludwig  Baroü  Maydell 


langt  ist,  erfolgt  schnell  die  Geburt,  der  Rücken  und  die  Schultern 
gelangten  dabei  nicht  in  die  Frontalebene, 

284.  mp.  Rücken  links  vorn,  Pfeilnalit  im  rechten  schrägen 
Durchmesser,  Kopf  im  Beckeneingang,  Mm.  drei  Finger. 

Eine  Stunde  später  ist  der  Rücken  nocli  immer  links  vorn 
und  lassen  sich  an  kleinen  Theilen  und  in  Bezug  auf  die  Stelle 
des  deutlichsten  Hörbarseins  der  Herztöne  keine  Veränderungen 
nachweisen.  Der  Kopf  steht  in  der  Beckenweite,  die  kleine  Fon- 
tanelle links  vorn,  höher  als  die  grosse. 

Allmählich  tritt  der  Kopf  tiefer,  die  Pfeilnaht  sclnvankt  etwas 
in  den  benachbarten  Durclimessern  des  Beckens,  verharrt  aber  im 
Wesentlichen  in  der  früher  eingenommenen  Lage. 

Mit  einigen  Wehen  wird  ziemlich  plötzlich  die  Geburt  be- 
endet, der  Rücken  bleibt  dabei  nach  links  vorn  gerichtet,  und  der 
Kopf  schneidet  im  rechten  schrägen  Durchmesser  durch. 

312  mp.  Uterus  stark  nach  rechts  verlagert.  Rücken  nach 
links  gerichtet.  Die  Pfeilnaht  stand  im  rechten  schrägen  Durch- 
messer, die  grosse  Fontanelle  sehr  tief,  der  Kopf  im  Becken- 
eingang. Bei  noch  nach  links  gerichtetem  Rücken  trat  der  Kopf 
im  rechten  schrägen  Durchmesser  in  die  Beckenweite  und  ver- 
harrte so  zwei  Stunden  bei  seltenen  Wehen  und  verstrichenem  Mutter- 
munde. Fruchtwasser  war  seit  längerer  Zeit  aus  einem  höher  ge- 
legenen Eihautriss  in  geringen  Quantitäten  abgeflossen.  Schliess- 
lich drehten  sich  kleine  Fontanelle  und  Rücken  gleichzeitig  nach 
vorn.  Der  Kopf  wird  im  geraden  und  die  Schultern  sowie  der 
Rücken  im  queren  Durchmesser  der  Vulva  geboren. 

313.  Ip.  Der  Rücken  sah  nach  rechts  hinten,  die  kleinen 
Theile  Avaren  undeutlich  in  der  Linea  alba  und  links  von  dieser 
zu  fühlen.  Pfeilnaht  schräg,  beide  Fontanellen  gleich  hoch,  die 
kleine  rechts  hinten,  die  grosse  links  vorn.  Diese  Lage  änderte 
sich  im  Verlauf  mehrerer  Stunden,  während  derer  die  Blase  sprang, 
der  Mm.  ganz  erweitert  wurde  und  der  Kopf  tiefer  trat,  nicht 
wesentlich.  Erst  als  der  Kopf  auf  den  Beckenboden  getreten  war, 
sah  der  Rücken  gerade  nach  rechts,  und  waren  die  kleinen  Theile 
nicht  mehr  fühlbar.  Die  Pfeilnaht  stand  noch  ebenso,  nur  war 
die  kleine  Fontanelle  etwas  zurückgeblieben  und  stand  höher,  als 
die  grosse.  Während  der  Wehen  drehte  sich  der  Kopf  etwas  im 
vertikalen  Durchmesser  mit  der  kleinen  Fontanelle  nach  rechts  zu ; 
nach  der  Akme  der  Wehe  fand  eine  rückläufige  Drehung  statt. 
Bald  stellten  sich  stärkere  Wehen  ein,  es  drehte  sich  die  kleine 
Fontanelle  innerhalb  10  Minuten  nach  vorn  rechts  und  gleich- 
zeitig war  auch  der  Rücken  nach  vorn  rechts  gewandt  zu  palpn^en. 
In  dieser  Stellung  blieb  er  auch  bis  zuletzt,  während  die  kleiue 
Fontanelle  sich  beim  Durchschneiden  des  Kopfes  ganz  nach  vorn 
drehte.  Als  der  Kopf  geboren  war,  folgte  sofort  der  Korper,  der 
mit  dem  Rüoken  nach  vorn  rechts  sah.  .  ^        i  ^ 

315  mp  Rücken  vorn  links,  kleine  Theile  im  Inindus  rechts, 
Herztöne  nach  links  unten  vom  Nabel.    Kopf  in  der  Beckenweite. 
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Pfeilmilit  im  rechten  schrägen  Durchmesser.  Fruchtwasser  abge- 
flossen, Mm.  noch  als  dünner  Saum  vorhanden.  —  Eine  halbe 
Stunde  später  ist  der  Rücken  noch  ebenso  wie  vorher  nach  vorn 
links  gerichtet,  der  Mm.  verstrichen,  die  Pfeilnaht  fast  ganz  im 
geraden  Durchmesser,  der  Kopf  kaum  niedriger  getreten.  —  In 
einer  starken  Wehe  tritt  der  Kopf  so  viel  tiefer,  dass  er  zwischen 
den  Labien  sichtbar  wird,  die  folgende  Wehe  lässt  ihn  geboren 
werden.  In  der  vorhergehenden  Wehenpause  sah  der  Rücken 
noch  nach  vorn  links,  bei  seiner  Geburt  war  er  ganz  nach  links 
2;erichtet. 

318.  mp.  11  Uhr  30  Min.  Rücken  gerade  nach  links  ge- 
richtet, kleine  Theile  (Trochanter,  Kinn,  Malleolus,  Ferse)  sehr 
deutlich  rechts  durchzufühlen.  Die  Blase  steht,  spannt  aber  wenig, 
Muttermund  2 — 3  Finger,  Kopf  im  Beckeneingang,  Pfeilnaht  im 
rechten  schrägen  Durchmesser,  die  'kleine  Fontanelle  vorn  links. 

Bis  5  Uhr  waren  die  Wehen  schwach  und  bewirkten  nur,  dass 
sich  die  immer  noch  sehr  deutlichen  Contouren  des  Kindes  um 
etwa  4  cm  nach  rechts  zu  verschoben  hatten,  so  dass  also  der 
Rücken  jetzt  nach  links  und  etwas  nach  vorn  zu  sah.  Die  Pfeil- 
naht stand  zw^ar  noch  im  selben  schrägen  Durchmesser,  bewegte 
sich  aber  nach  dem  geraden  zu  während  der  Wehen.  Der  Kopf 
war  tiefer  in's  Becken  getreten,  der  Muttermund  verstrichen. 

Bald  begannen  heftige  Wehen,  der  Kopf  trat  schnell  tiefer, 
die  Pfeilnaht  drehte  sich  in  der  Beckenenge  in  den  geraden  Durch- 
messer, der  Rücken  machte  keine  nachweisbare  Drehung.  Schnell 
wurde  der  Kopf  und  sofort  auch  der  Körper  geboren.  Die  Schultern 
traten  im  geraden  Durchmesser  aus,  der  Rücken  sah  gerade  nach 
hnks. 

319.  Ip,  1  Uhr.  Der  Rücken  liegt  in  der  Medianlinie,  ist' 
aber  nach  vorn  und  links  gewandt,  der  Steiss  noch  etwas  mehr 
nach  links.  Vom  Steiss  aus  lassen  sich  die  Schenkel  nach  rechts 
abgehend  in  der  Tiefe  fühlen,  sonst  sind  keine  kleinen  Theile 
wahrzunehmen.  Die  Blase  steht,  Muttermund  3—4  Finger,  Kopf 
in  der  Beckenweite,  Pfeilnaht  im  ersten  schrägen  Durchmesser, 
kleine  Fontanelle  vorn  links. 

Bis  3  Uhr  ist  keine  Veränderung  zu  bemerken,  ausser  dass 
der  Muttermund  sich  über  den  Kopf  mehr  hinaufgezogen  hat  und 
fast  verstrichen  ist. 

Etwa  um  4  Uhr  stellte  sich  die  Pfeilnaht  allmählich  in  den 
geraden  Durchmesser,  die  kleine  Fontanelle  trat  tiefer,  der  Rücken 
drehte  sich  gleichzeitig  nach  vorn. 

Um  5  Uhr  schneidet  der  Kopf  ein.  Drehung  zum  rechten 
Schenkel  der  Mutter,  Rücken  links. 

321.  I  p.  Rücken  nach  vorn  links  gerichtet,  kleine  Theile 
nn  Fundus  rechts.  Muttermund  2—3  Finger.  Kopf  tief  im  Ein- 
gang, Blase  steht,  spannt  stark,  Pfeilnaht  im  rechten  schrägen 
Durchmesser,  die  kleine  Fontanelle  vorn  links.  In  der  Austreibungs- 
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penodc  «cht  die  Pfeilnalit  alliniililicli  in  den  geraden  Durclinies.ser 
ul)cr  und  erst  wie  der  Kopf  ein/usclmeiden  beginnt,  drelit  sicli  der 
Rucken  nach  vorn.  Zuletzt  Uebcrdrelmng,  das  Gesicht  sielit  zum 
linken  Schenkel  der  Mutter,  der  Rücken  zum  rechten. 

399.  mp.  Rücken  gerade  nach  links,  kleine  Theile  rechts,  Herz- 
tone nicht  genau  zu  lokalisiren.  Die  Blase  wird  gesprengt,  um 
die  Lage  der  Pfeilnaht  zu  bestimmen,  der  Muttermund  ist'  ver- 
strichen, der  Kopf  schon  fast  in  der  Beckenweite,  Pfeilnaht  zwischen 
dem  queren  und  rechten  schrägen  Durchmesser,  grosse  Fontanelle 
tiefer.  Die  Pfeilnaht  dreht  sich  in  den  geraden  Durclimesser, 
der  Rücken  gleichzeitig  nach  Hnks  vorn.  Das  Ende  der  Geburt 
nicht  beobachtet, 

401.  1  p.  Der  Rücken  sieht  nach  rechts  hinten,  Steiss  im 
fundus,  Ferse  nebenbei  in  der  Linea  alba.  Herztöne  rechts  vom 
Nabel.  Muttermund  verstrichen,  die  Blase  spannt  selir  und  wölbt 
sich  stark  vor,  Kopf  tief  im  Beckeneingang,  Pfeilnaht  quer  ver- 
laufend. Einige  Stunden  später  sieht  der  Rücken  nach  rechts 
und  die  Pfeilnaht  verläuft  im  linken  schrägen  Durchmesser.  In 
der  Beckenenge  verweilte  der  Kopf  verhältnissmässig  lange,  die 
Pfeilnaht  stand  erst  schräg,  dann  gerade,  der  Rücken  sah 
beim  Einschneiden  des  Kopfes  nach  vorn  und  drehte  sich  beim 
Durchschneiden  desselben  nach  links  vorn.  Der  Kopf  wurde  im 
geraden  Durchmesser  geboren,  der  Rücken  hatte  sich  überdreht 
und  wurde  nach  links  vorn  sehend  geboren. 

404.  mp.  Rücken  links  vorn,  kleine  Theile  rechts  im  Fundus 
und  um  den  Nabel,  Kopf  ballotirend  über  dem  Beckeneingang, 
Muttermund  drei  Finger,  Blase  spannt  stark,  Pfeilnaht  im  rechten 
schrägen  Durchmesser. 

Eine  Stunde  später  ist  der  Rücken  um  ein  Geringes  mehr 
nach  vorn  gelagert,  die  kleinen  Theile  sind  etwas  verschoben,  der 
Kopf  befindet  sich  m  der  Beckenweite,  die  Pfeilnaht  in  demselben 
Durchmesser  wie  vorher,  der  Muttermund  verstrichen,  die  Blase 
steht  noch. 

Nach  etwa  einer  halben  Stunde  sieht  der  Rücken  nach  vorn, 
der  Kopf  steht  über  dem  Beckenboden,  die  Pfeilnaht  verläuft  fast 
gerade,  die  Blase  wird  gesprengt.    Geburt  typisch  in  erster  Lage. 

405.  mp.  Rücken  nach  links  vorn  gericlitet,  kleine  Theile 
nicht  palpabel,  Kopf  in  der  Beckenenge,  die  Pfeilnaht  verläuft 
gerade,  die  kleine  Fontanelle  steht  tief.  —  Der  Rücken  bleibt 
nach  links  vorn  gerichtet,  während  der  Kopf  durchschneidet  und 
sich  dann  mit  dem  Gesicht  zum  rechten  Schenkel  der  Mutter 
dreht.  Die  Schultern  treten  im  geraden  Durchmesser  durch  die 
Vulva. 

408.  mp.  Rücken  rechts  hinten,  die  kleinen  Theile  dicht  unter 
der  vorderen  linken  Uteruswand  und  in  der  Linea  alba.  Der  Kopf 
im  Beckeneingang,  die  Pfeilnaht  verläuft  im  rechten  schrägen 
Durchmesser,  die  grosse  Fontanelle  vorn  links.    Der  Rücken  wendet 


Zur  Frage  über  die  gegenseitige  Abhäugigkeit  etc. 


375 


sich  nach  rechts  und  dann  nach  rechts  vorn,  und  die  Pfeilnaht 
stellt  sich  gleichzeitig  in  den  queren  Durchmesser.  Von  jetzt  an 
verharrt  der  Rücken  rechts  vorn,  während  die  Pfeilnaht  beim 
Tieferrücken  des  Kopfes  bis  auf  den  Beckenboden  sich  in  den  ge- 
raden Durchmesser  stellt.  Geburt  des  Kopfes  im  geraden,  der 
Schultern  und  des  Rückens  im  rechten  schrägen  Durchmesser. 

409.  mp.  10  Uhr.  Rücken  links  vorn,  Kopf  im  Beckeneingang, 
Muttermund  als  dünner  Saum  vorhanden,  Pfeilnaht  im  rechten 
schrägen  Durchmesser.    Blase  steht. 

11  Uhr  10  Min.  Rücken  links  vorn,  Kopf  tiefer  getreten, 
Pfeilnaht  näher  dem  geraden  Durchmesser,  als  vorher. 

12  Uhr.  Rücken  noch  ebenso  wie  vorher.  Kopf  tief  im 
Becken,  Muttermund  verstrichen,  Pfeilnaht  gerade  verlaufend. 

12  Uhr  35  Min.  Die  Blase  springt  während  einer  heftigen 
Wehe  und  der  Rücken  steht  fast  ganz  nach  vorn.  Der  Kopf 
schneidet  im  geraden  Durchmesser  ein.  Der  Rücken  wird  nach 
links  vorn  sehend  geboren. 

449.  mp.  Der  Rücken  ist  nach  rechts  vorn  gerichtet,  der 
Kopf  schneidet  im  geraden  Durchmesser,  die  kleine  Fontanelle 
unter  der  Symphyse,  durch  und  dreht  sich  dann  mit  dem  Gesicht 
dem  linken  Schenkel  der  Mutter  zu,  der  Rücken  sieht  nach  rechts 
bei  seiner  Geburt. 

451.  I  p.  7  Uhr  20  Min.  Rücken  nach  rechts  gewandt, 
kleine  Theile  links.  Kopf  in  der  Beckenweite,  Pfeilnaht  zwischen 
dem  rechten  schrägen  und  dem  queren  Durchmesser,  kleine  Fon- 
tanelle hnks,  etwas  nach  hinten.  Muttermund  3  bis  4  Finger,  die 
Blase  springt  gleich  nach  der  Untersuchung. 

7  Uhr  40  Min.  Starke  Presswehen.  Der  Rücken  hat  sich 
etwas  nach  vorn  zu  gedreht,  die  kleinen  Theile  kaum  zu  fühlen. 
Die  Pfeilnaht  dreht  sich  während  der  Untersuchung  in  den  linken 
schrägen  Durchmesser,  und  die  kleine  Fontanelle  tritt  gleichzeitig 
tiefer,  der  Muttermund  ist  verstrichen. 

8  Uhr  20  Min.  Der  Kopf  schneidet  im  geraden  Durchmesser 
durch,  der  Rücken  folgt  nach  rechts  vorn  sehend. 

453,  mp.  Rücken  rechts,  etAvas  nach  hinten,  Kopf  in  der 
Beckenweite,  Pfeilnaht  im  linken  schrägen  Durchmesser,  Mutter- 
mund fast  verstrichen."  Wasser  abgeflossen. 

Die  Pfeilnaht  stellt  sich  etwas  steiler,  der  Rücken  dreht  sich 
nach  vorn  und  rechts. 

Während  der  Kopf  im  geraden  Durchmesser  durchschneidet, 
gelangt  der  Rücken  allmählich  in  die  Frontalebene. 

488.  mp.  3  Uhr.  Rücken  rechts,  Kopf  ballotirend  über  dem 
Beckeneingang.  Pfeilnaht  im  rechten  schrägen  Durchmesser,  Fonta- 
nellen nicht  zu  erreichen.  Muttermund  für  zwei  Finger  durchgängig. 

4  Uhr  35  Min.  Rücken  rechts,  kleine  Theile  und  Ort  des 
deutlichsten  Herzschlages  unverändert.   Kopf  in  der  Beckenweite, 
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Pf  eilnaht  (juer,  kleine  Fontanelle  über  der  rechten  Spina  ischii 
Muttcrniiind  verstrichen,  Blase  gesprungen. 

5  Uhr  Der  Kopf  schneidet  durch  in  dem  die  kleine  Fontanelle 
unter  der  Symphyse  hervortritt,  der  Kücken  ist  nach  vorn  aher 
etwas  nach  rechts  geneigt. 

491.  inp.  Rücken  nach  vorn  und  links  sehend,  kleine  Theile 
nicht  zu  fühlen,  der  Steiss  schien  mehr  nach  links  gerichtet  zu 
sein  als  der  Rücken.  Der  Kopf  stand  auf  dem  l^eckenboden  die 
1  leilnaht  stand  im  geraden  Durchmesser,  Muttermund  verstrichen 
Die  Blase  wölbte  sich  bald  aus  der  Vulva  vor  und  wurde  gesi)ren«t' 
worauf  der  Kopf  schnell  einschnitt.  Als  das  Hinterhaupt  geljoren 
war,  drehte  sich  der  Kopf  mit  dem  Gesicht  bereits  etwas  dem 
rechten  Schenkel  der  Mutter  zu.  Der  Rücken  wandte  sich,  nach- 
dem die  Schultern  im  schrägen  Durchmesser  in's  Becken  eingetreten 
waren,  ganz  nach  links  hin. 

492.  mp.  Rücken  links  vorn,  kleine  Theile  im  Fundus  rechts 
nur  bei  tiefem  Eindrücken  wahrzunehmen.  Kopf  in  der  Becken- 
weite, Pfeilnaht  im  rechten  schrägen  Durchmesser,  Muttermund 
verstrichen.  —  Rücken  und  kleine  Fontanelle  drehten  sich  gleich- 
zeitig kurz  vor  dem  Einschneiden  des  Hinterhauptes  nach  vorn. 

495.  mp.  Rücken  links  vorn,  kleine  Theile  an  der  rechten 
Uterusseite  deutlich  zu  palpiren.  Kopf  tief  im  Beckeneingang, 
Pfeilnaht  im  rechten  schrägen  Durchmesser,  Muttermund  fast  ver- 
strichen. —  Sehr  schnell  tritt  der  Kopf  niedriger  mit  Senkung 
der  kleinen-  Fontanelle,  ohne  aber  mit  der  Pfeilnaht  in  einen 
anderen  Durchmesser  zu  gelangen.  Der  Rücken  bleibt  nach  links 
und  vorn  gerichtet,  der  Kopf  schneidet  im  schrägen  Durchmesser 
durch.  Mit  derselben  Wehe  folgt  der  übrige  Kindskörper,  der 
Rücken  sieht  nach  vorn  links. 

567.  Ip.  8  Uhr.  Rücken  gerade  nach  links  gerichtet,  stark 
gekrümmt,  kleine  Theile  nicht  wahrzunehmen.  Kopf  fast  im  Becken- 
eingang, der  Muttermund  lässt  nur  einen  Finger  passiren,  die  Blase 
steht,  Pfeilnaht  quer. 

12  Uhr  20  Min.  Der  Rücken  verläuft  etwas  gestreckter,  ist 
ganz  nach  links  gerichtet,  im  Fundus  rechts  eine  Ferse  zu  fühlen, 
links  unten  vom  Nabel  eine  Schulter.  Der  Kopf  in  der  Becken- 
weite, die  Blase  steht,  Muttermund  3—4  Finger,  Pfeilnaht  im 
rechten  schrägen  Durchmesser,  beide  Fontanellen  etwa  gleich  hoch. 

1  Uhr  45  Min.  Rücken  links  vorn,  Schulter  über  der  Sym- 
physe. Kopf  in  der  Beckenweite,  Pfeilnaht  steht  gerade,  Mutter- 
mund verstrichen,  die  Blase  wird  gesprengt. 

2  Uhr  40  Min.  Rücken  vorn.  Der  Kopf  schneidet  durch 
und  dreht  sich  präcise  mit  dem  Gesicht  nach  rechts,  die  linke 
Schulter  schneidet  über  den  Damm. 

569.  mp.  Rücken  rechts,  etwas  nach  hinten  gewandt,  Koi)f 
im  Beckeneingang.  Pfeilnaht  schräg,  grosse  Fontanelle  links  vorn, 
Muttermund  drei  Finger.  Noch  während  der  Kopf  im  Eingang  steht. 
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vollzieht  sich  gleichzeitig  die  Drehung  des  Rückens  und  der  kleinen 
Fontanelle  nach  vorn  rechts,  der  Rücken  sieht  aber  mehr  nach 
vorn,  als  die  kleine  Fontanelle.  Im  Beckenausgang  erst  steht  der 
Kopf  im  geraden  Durchmesser,  der  Rücken  gelangt  nicht  in  die 
Frontalebene. 

571.  Ip.  2  Uhr  30  Min.  Rücken  rechts,  Steiss  links  im 
Fundus ,  kleine  Theile  nicht  zu  fühlen.  Kopf  tief  im  Eingang, 
grosse  Fontanelle  tiefstehend,  Muttermund  für  zwei  Finger  durch- 
gängig, Pfeilnaht  im  rechten  schrägen  Durchmesser. 

4  Uhr  20  Min.  Rücken  unverändert,  Kopf  in  der  Beckenweite, 
rfeilnaht  quer,  Muttermund  drei  Finger.  Kleine  Fontanelle  jetzt 
auch  zu  erreichen. 

5  Uhr.  Rücken  unverändert,  Kopf  etwas  tiefer,  die  Pfeil- 
naht dreht  sich  nach  beiden  Richtungen  während  der  Wehen,  in 
den  .Pausen  steht  sie  quer,  Muttermund  vier  Finger. 

5  Uhr  50  Min.  Rücken  etwas  mehr  nach  vorn  zu  gewandt. 
Der  Kopf  steht  auf  dem  Beckenboden,  die  Pfeilnaht  im  linken 
schrägen  Durchmesser,  Muttermund  verstrichen,  die  kleine  Fonta- 
nelle etwas  tiefer  als  die  grosse. 

6  Uhr  20  Min.  Rücken  fast  ganz  nach  vorn  gewandt,  der 
Hinterkopf  schon  sichtbar,  die  kleine  Fontanelle  unter  der  Sym- 
physe, die  Pfeilnaht  im  geraden  Durchmesser. 

6  Uhr  30  Min.  Der  geborene  Kopf  kehrt  das  Gesicht  dem 
rechten  mütterlichen  Schenkel  zu,  die  linke  Schulter  schneidet  über 
den  Damm  (Ueberdrehung). 

572.  Ip.  Rücken  links  vorn,  kleine  Theile  nicht  zu  fühlen, 
Kopf  in  der  Beckenweite,  Pfeilnaht  fast  im  geraden  Durchmesser. 
Eine  Stunde  später  schneidet  der  Kopf  im  geraden  Durchmesser 
ein,  unterdessen  dreht  sich  der  Rücken  nach  vorn.  Der  nach 
vorn  links  gerichtete  Rücken  folgt  bei  der  Geburt  schnell  dem 
Kopf,  so  dass  eine  Drehung  des  letzteren  nicht  möglich  wird. 

573.  I  p.  "Rücken  ganz  rechts,  kleine  Theile  von  der  linken 
Uterusseite  undeutlich  zu  fühlen.  Herztöne  eine  Handbreit  rechts 
vom  Nabel  am  deutlichsten.  Muttermund  2— 3  Finger,  Blase  spannt 
stark,  Pfeilnaht  im  rechten  schrägen  Durchmesser,  kleine  Fonta- 
nelle hinten  rechts,  grosse  in  gleicher  Höhe  vorn  links.  Der  Kopf 
steht  in  der  Beckenweite. 

Zwei  Stunden  später  ist  die  Stellung  des  Rückens  noch  un- 
verändert, die  Blase  springt,  die  grosse  Fontanelle  steht  nocli 
ebenso  hoch,  die  kleine  hat  sich  etwas  gesenkt.  Der  Muttermund 
ist  auf  drei  Finger  erweitert.   Pfeilnaht  fast  quer. 

Eine  Stunde  später  schneidet  der  Kopf  mit  der  Pfeilnaht  im 
linken  schrägen  Durchmesser  ein,  der  Rücken  sieht  nach  rechts 
vom  ebenso  bei  seiner  Geburt.  Er  hatte  sich  gleichzeitig  mit 
der  Pfeilnaht  gedreht. 

575.  Ip.  8  Uhr  30  Min.  Rücken  nach  links  sehend,  aber 
schräg  nach  rechts  oben  verlaufend.     Pfeilnaht  zwischen  dem 
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(|uoron  und  rocliten  sclirilgon  DurchineHser  verlaufend,  Fontanellen 
niclit  /u  tuiden,  Kopf  im  lungang,  hoch.  Muttermund  für  einen 
Finger  durchgängig. 

9  Uhr.  Rücken  links,  Kopf  tiefer  getreten,  fast  in  (hir 
Beckenwoite,  Pfeilnaht  im  rechten  schrägen  Durchmesser.  Mutter- 
mund drei  Finger.  Blase  gesprungen. 

9  Uhr  40  Min.  Ilücken  links  vorn,  Schultern  im  linken 
schrägen  Durchmesser  auf  dem  Beckeneingang.  Kopf  tief  in  der 
Beckenhölde,  Pfeilnaht  fast  gerade  stehend,  Muttermund  verstrichen, 
kleine  Fontanelle  tiefer  stehend. 

10  Uhr  15  Min.    Im  Wesentlichen  derselhe  Befund. 

10  Uhr  45  Min.  Rücken  vorn,  kleine  Fontanelle  unter  der 
Symphyse,  der  Kopf  schneidet  ein  und  dreht  sich  dabei  etwas  mit 
dem  Gesicht  nach  rechts,  der  Rücken  ist  bei  seiner  Geburt  nach 
rechts  gerichtet. 

577.  nip.  10  Uhr  30  Min.  Rücken  links,  kaum  etwas  nach 
vorn  gewandt.  Kopf  ballotirt  im  Beckeneingang,  Pfeilnaht  quer, 
Muttermund  drei  Finger.    Wehen  selten  und  schwach. 

2  Uhr.  Rücken  links  vorn,  kleine  Theile  in  der  Tiefe  rechts 
jetzt  deutlicher  fühlbar,  als  vorher.  Kopf  in  der  Beckenweite, 
Muttermund  fast  verstrichen,  Pfeilnaht  schräg,  die  kleine  Fonta- 
nelle etwas  tiefer. 

Bis  3  Uhr  keine  Veränderung. 

3  Uhr  20  Min.  Rücken  links  vorn,  kleine  Theile  etwas  ver- 
schoben. Kopf  in  der  Beckenenge,  Pfeilnaht  im  geraden  Durch- 
messer, Muttermund  verstrichen. 

3  Uhr  45  Min.  Rücken  nach  vorn  gerichtet,  kleine  Theile 
nicht  zu  fühlen.  Der  Kopf  schneidet  etwas  schräg  stehend  ein, 
dreht  sich  aber,  während  das  Gesicht  über  den  Damm  schneidet, 
wieder  gerade.  Der  Rücken  ist  bei  seiner  Geburt  nach  links  vorn 
gerichtet. 

578.  mp.  11  Uhr  30  Min.  Uterus  nach  rechts  verlagert,  der 
Rücken  sieht  gerade  nach  links,  Steiss  rechts  im  Fundus,  Herz- 
töne um  den  Nabel  herum  am  deutüchsten.  Eine  Schulter  lässt 
sich  rechts  von  der  Lin.  alba  etwas  unter  Nabelhöhe  und  ein  Ober- 
schenkel, sowie  ein  Knie  im  rechten  oberen  Quadranten  der  vor- 
deren Uterusfläche  palpiren.  Der  Muttermund  ist  für  drei  Finger 
geöffnet,  die  Blase  gespannt,  es  fliessen  jedoch  zuweilen  geringe 
Quantitäten  Fruchtwasser  ab.  Der  Kopf  ist  nur  mit  einem  kleinen 
Segment  ins  Becken  eingetreten,  beweglich.  ^Die  Pfeilnaht  steht 
im  rechten  schrägen  Durchmesser,  die  grosse  Fontanelle  steht  tief, 
die  kleine  ist  nicht  zu  erreichen. 

Um  12  Uhr  30  Min.  haben  die  Wehen  den  Kopf  etwas  tiefer 
treten  lassen,  so  dass  die  grosse  tiefstehende  Fontanelle  etwa  2  cm 
über  der  rechten  Spina  ischii  sich  befindet,  die  Pfednaht  stellt 
noch  in  demselben  Durchmesser.  Der  Muttermund  ist  auf  vu  r 
Finger  eröfinet.  Aeusserlich  alles  unverändert. 
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1  Uhr  30  Min.  Bei  den  schwachen  Wehen  ist  nichts  gefördert. 

Gegen  2  Uhr  30  Min.  werden  die  Wehen  alhnähhcli  stärker, 
def  Kopf  tritt  tiefer  mit  der  kleinen  Fontanelle  voran,  der  Mutter- 
mund verstreicht,  die  Pfeilnaht  bleibt  zuerst  noch  schräg  und  ist 
auch  noch  nicht  ganz  gerade  zu  Beginn  des  Einschneidens  um 
2  Uhr  45  Min.  Der  Rücken  sieht  nach  links  und  wenig  nach 
vorn,  eine  über  der  Sympliyse  fühlbar  gewesene  Schulter  ver- 
schwindet nach  der  Geburt  des  Kopfes.  Der  Rücken  sieht  bei  der 
Geburt  nach  links  vorn. 

579.  mp.  Der  Rücken  sah  nach  rechts  und  etwas  nach  hinten, 
die  kleine  Fontanelle  in  der  Gegend  des  Synchondrosis  sacro- 
iliaca,  Pfeilnaht  schräg.  Kopf  im  Beckeneingang.  Beim  Passiren 
des  Beckens  drehten  sich  gleichzeitig  der  Rücken  nach  rechts  und 
dann  schnell  nach  vorn  und  die  Pfeilnaht  in  den  queren,  den 
linken  schrägen  und  den  geraden  Durchmesser.  Beim  Durch- 
schneiden stand  die  Pfeilnaht  vorübergehend  etwas  schief.  Der 
Rücken  wurde  im  queren  Durchmesser  geboren. 

581.  mp.  Rücken  links,  kleine  Theile  gut  zu  differenziren, 
Herztöne  diffus.  Kopf  im  Beckeneingang  beweglich,  Muttermund 
für  zwei  Finger  durchgängig,  Pfeilnaht  quer ,  nicht  mit  dem  Finger 
verschieblich.  Wehen  sehr  stark. 

Eine  Stunde  später  ist  der  Rücken  noch  nach  links  gerichtet, 
der  Kopf  ist  in  die  Beckenhöhle  fast  vollständig  eingetreten,  die 
Pfeilnaht  steht  im  rechten  schrägen  Durchmesser,  rotirt  während 
der  Wehen  nach  beiden  Seiten  hin,  beide  Fontanellen  etwa  gleich 
hoch.  Der  Muttermund  nur  als  ganz  dünner  Saum  vorhanden,  die 
Blase  eben  gesprungen. 

Nach  etwa  einer  halben  Stunde  sieht  der  Rücken  nach  vorn 
links,  kleine  Theile  verschwunden,  der  Kopf  in  der  Beckenenge, 
die  Pfeilnaht  steht  fast  gerade.  Beim  Einschneiden  des  Kopfes 
gelangt  die  kleine  Fontanelle  nach  vorn,  der  Rücken  erst  während 
der  Kopf  durchschneidet.  Drehung  des  Gesichts  zum  rechten  Schenkel 
der  Mutter,  des  Rückens  zum  linken. 

601.  I  p.  2  Uhr  30  Min.  Rücken  links,  Pfeilnaht  quer,  Kopf 
im  Eingang,  Blase  gesprungen,  Muttermund  ein  Finger. 

6  Uhr  30  Min.  Der  Rücken  hat  sich  um  ein  Geringes  nach 
vorn  gedreht,  der  Kopf  steht  in  der  Beckenweite,  die  Pfeilnaht 
verläuft  im  rechten  schrägen  Durchmesser,  näher  dem  geraden, 
als  dem  queren.  Muttermund  nur  als  dünner  Saum  vorhanden. 

7  Uhr  15  Min.  Derselbe  Befund,  nur  ist  der  Muttermund 
verstrichen. 

8  Uhr.  Der  Rücken  ist  nach  vorn  links  gewandt,  der  Kopf 
ist  tiefer  getreten,  die  kleine  Fontanelle  hat  sich  gesenkt  und 
steht  nur  wenig  links  von  der  Symphyse. 

6  Uhr.  Rücken  fast  frontal  gestellt.  Der  Kopf  schneidet 
schräg  em,  die  kleine  Fontanelle  dreht  sich  ganz  nach  vorn. 
Drehung  des  geborenen  Gesichtes  nach  rechts,  des  Rückens 
nach  links. 
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603.  mp.  Rücken  links  vorn,  Kopf  tief  im  Eingang.  Pfeil- 
nalit  im  rechten  sehnigen  Durchmesser,  Muttermund  für  drei  Finger 
(hirchgängig.  Wälirend  der  Rücken  nacli  links  vorn  geri(;litet  hleiht. 
dreht  sich  in  der  Beckenweite  der  Kopf  vorühergehend  einmal 
quer,  auf  dem  Beckenhoden  angelangt,  steht  er  fast  gerade  und 
schneidet  so  ein.  In  der  Vulva  stellt  sich  die  Pfeilnaht  in  den 
geraden  Durchmesser,  der  Rücken  wird  fast  im  queren  Durch- 
messer geboren. 

642.  mp.  Rücken  links,  etwas  nach  vorn,  kleine  Theile  und 
eine  Schulter  deutlich  palpabel.  Der  Kopf  steht  quer  im  Eingang 
und  dreht  sich  in  der  Beckenweite  mit  der  kleinen  Fontanelle 
etwas  nach  vorn,  während  der  Rücken  unverändert  bleibt.  Sehr 
allmählich  dreht  sich  der  Rücken  mehr  und  mehr  nach  vorn  und 
gelangt  in  die  Frontalebene,  der  Kopf  hingegen  passirt  die  Becken- 
enge im  schrägen  Durchmesser,  schneidet  schräg  mit  tiefstehender 
kleiner  Fontanelle  ein  und  stellt  sich,  während  die  Stirn  über  den 
Damm  schneidet,  in  den  geraden  Durchmesser.  Der  Rücken  wird 
im  linken  schrägen  Durchmesser  geboren. 

648.  mp.  1  Uhr.  Rücken  links  etwas  nach  vorn,  Kopf  hoch 
im  Eingang,  Muttermund  zwei  Finger  durchlassend.  Blase  eben 
gesprungen,  Pfeilnaht  quer. 

3  Uhr.  Derselbe  Befund,  nur  ist  der  Muttermund  auf  drei 
Finger  erweitert. 

4  Uhr  30  Min.  Der  Kopf  ist  bedeutend  tiefer  getreten,  die 
Pfeilnaht  zwischen  dem  queren  und  rechten  schrägen  Durchmesser. 
Muttermund  3 — 4  Finger.    Rücken  unverändert. 

6  Uhr.  Rücken  links  vorn,  Kopf  tief  in  der  Beckenhöhle, 
Pfeilnaht  im  rechten  schrägen  Durchmesser.  Muttermund  nur  noch 
als  dünner  Saum  vorhanden. 

6  Uhr  45  Min.  Rücken  links  vorn,  Kopf  nicht  tiefer  getreten 
bis  auf  eine  geringe  Senkung  der  kleinen  Fontanelle,  Muttermund 
verstrichen. 

Um  9  Uhr  30  Min.  beginnt  der  Kopf  einzuschneiden,  es  kehrt 
sich  die  kleine  Fontanelle  unter  die  Symphyse,  der  Rücken  ist 
nach  links  vorn  gcAvandt  und  dreht  sich  im  Passiren  des  Becken- 
ausganges nach  links.  Der  geborene  Kopf  macht  keine  selbständige 
Drehung. 

651.  mp.  Der  Rücken  sah  ganz  nach  links,  während  der  Kopf 
schon  fast  auf  dem  Beckenboden  stand  mit  der  Pfeilnaht  im 
rechten  schrägen  Durchmesser,  die  grosse  Fontanelle  viel  tiefer 
als  die  kleine.  Wehen  sehr  schwach.  Später  stellten  sich  die 
Schultern  in  den  linken  schrägen  Durchmesser  des  Beckeneinganges, 
der  Steiss  blieb  aber  ganz  nach  links  gewandt.  Der  Kopf  trat 
sehr  langsam  tiefer,  die  Pfeilnaht  stellte  sich  in  der  Beckenenge 
noch  steiler,  die  kleine  Fontanelle  trat  etwas  tiefer.  Da  die  Wehen 
sehr  schwach  waren,  wollte  der  Kopf  lange  nicht  zum  Einschnei- 
den kommen.  Schliesslich  wurde  er  mit  der  Pfeilnaht  im  geraden 
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Dtirclimesser  geboren,  der  Rücken  folgte  sclmell  nach  links  hin 
gerichtet. 

652.  mp.  Rücken  rechts  vorn,  Schultern  schon  im  Becken- 
eingang stehend,  der  Kopf  schneidet  im  geraden  Durchmesser  ein. 
Der  geborene  Kopf  dreht  sich  zum  linken  Schenkel  der  Mutter, 
der  Rücken  schneidet  nach  rechts  gewandt  durch  die  Vulva. 

654.  mp.  Rücken  links  vorn,  Herztöne  etwa  drei  Querfinger 
weit  nach  links  und  unten  vom  Nabel.  Pfeilnaht  im  rechten 
schrägen  Durclmiesser ,  kleine  Fontanelle  links  vorn.  Etwa  zwei 
Stunden  später  war  der  Rücken  mehr  links  seitlich  zu  palpiren, 
Herztöne  mehr  links,  der  Kopf  stand  noch  immer  tief  im  Becken- 
eingang, die  Blase  war  gesprungen,  die  Pfeilnaht  verlief  im  linken 
schrägen  Durchmesser  mit  der  kleinen  Fontanelle  links  und  etwas 
nach  hinten.  In  dieser  Stellung  trat  der  Kopf  tiefer  in's  Becken 
und  drehte  sich  dann  so  um  die  Vertikalachse,  dass  die  kleine 
Fontanelle  wieder  links  vorn  stand;  der  Rücken  blieb  vorläufig 
noch  nach  links  gerichtet.  Während  des  Einschneiden  des  Kopfes, 
wobei  sich  die  kleine  Fontanelle  unter  die  Symphyse  und  die  Pfeil- 
naht sich  geradestellte ,  rückte  der  Rücken  mehr  nach  vorn  und 
die  Herztöne  waren  näher  der  Linea  alba  zu  auskultiren.  Das  Ge- 
sicht drehte  sich  nach  der  Geburt  des  Kopfes  dem  rechten  Schenkel 
der  Mutter  zu. 

655.  mp.  Rücken  nach  links  und  etwas  nach  vorn  gelagert. 
Der  Kopf  im  Eingang  mit  der  Pfeilnaht  in  einem  Durchmesser, 
der  etwa  zwischen  dem  rechten  schrägen  und  dem  queren  lag. 
Bis  zur  Austreibungsperiode  fand  keine  Drehung  weder  des  Rückens 
noch  des  Kopfes  statt.  Dann  trat  die  kleine  Fontanelle  etwas 
tiefer  und  die  Pfeilnaht  stellte  sich  in  der  Beckenenge  in  den 
rechten  schrägen  Durchmesser.  Die  Lage  des  Rückens  und  der 
kleinen  Theile  blieb  noch  fernerhin  dieselbe,  nur  dass  die  Schultern 
niedriger  getreten  waren.  Die  Blase  wurde  gesprengt,  als  sie  sich 
kurz  vor  Geburt  des  Kopfes  stark  aus  der  Vulva  vorwölbte.  Erst 
als  der  Kopf  einzuschneiden  begann,  stellte  sich  die  Pfeilnaht 
während  einer  Wehe  schnell  in  den  geraden  Durchmesser.  Wäh- 
rend des  Durchschneidens  näherte  sich  der  Rücken  etwas  mehr 
der  Frontalebene,  wobei  gleichzeitig  die  vorher  deutlich  zu  fühlen- 
den kleinen  Theile  in  der  Tiefe  sich  dem  Gefühl  entzogen.  Der 
Kopf  trat  im  geraden,  die  gleich  darauf  folgenden  Schultern  im 
queren  Durchmesser  durch  die  Vulva. 

656.  mp.  Rücken  links  vorn,  Steiss  in  der  Medianlinie,  kleine 
Theile  rechts.  Herztöne  etwas  nach  unten  und  links  vom  Nabel 
am  deutlichsten.  Kopf  im  Becken,  Pfeilnaht  quer,  kleine  Fonta- 
nelle links,  Muttermund  für  vier  Finger  durchgängig.  Während 
des  Tiefertretens  des  Kopfes  gelangte  die  kleine  Fontanelle  all- 
mählich unter, die  Symphyse  und  die  Pfeilnaht  stellte  sich  fast 
gerade.  Der  Rücken  bewegte  sich  etwas  langsam  auch  nach  vorn. 
Erst  beim  Durchschneiden  des  Kopfes  im  geraden  Durchmesser 
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Stand  der  Rücken  ganz  nach  vorn.  Drehung  des  Gesichtes  nach 
rechts,  des  Ruckens  nach  links. 

698.  mp.  ürn-ken  rechts  hinten,  Kopf  l^allotirend  im  Eingang, 
Muttermund  2-3  langer,  Pfeilnaht  quer.  Mehrere  Stunden  später 
Avahrend  deren  nicht  untersucht  wurde,  stand  der  Kopf  im  ßecken- 
ausgang,  die  kleine  Fontanelle  unter  der  Symjdiyse,  der  Rücken 
war  nach  rechts  vorn  gerichtet  und  drehte  sich  während  des  Durcli- 
schneidens  m  die  Frontalebene. 

699.  mp.  Rücken  rechts,  der  Kopf  über  der  Beckenenge,  die 
ileilnaht  dreht  sich  während  der  Wehen  nach  beiden  Seiten  hin 
und  bleibt  schliesslich  im  linken  schrägen  Durchmesser  stehen,  der 
Rdcken  rückt  etwas  später  allmählich  nach  rechts  vorn.  Der  Kopf 
wird  im  linken  schrägen  Durchmesser  geboren,  der  Rücken  im 
rechten  schrägen,  dem  Kopf  sofort  folgend. 

736.  mp.  Rücken  links,  wenig  nach  vorn  zu  gewandt.  Kopf 
in  der  Beckenweite.  Pfeilnalit  im  rechten  schrägen  Durchmesser, 
Muttermund  verstrichen.  Blase  gesprungen.  Beim  Einschneiden 
dreht  sich  die  Pfeilnaht  in  den  geraden  Durchmesser,  der  unter- 
dessen nach  links  vorn  gerichtete  Rücken  dreht  sich  während  der 
Geburt  des  Kopfes  ganz  nach  vorn.  Das  geborene  Gesicht  zeigt 
keine  Tendenz  zur  Drehung,  der  Rücken  schneidet  mit  den  Schultern 
im  queren  Durchmesser  der  Vulva  durch. 

738.  Ip.  Rücken  links  etwas  nach  hinten  zu  gewandt,  Steiss 
in  der  Medianlinie  im  Fundus,  kleine  Theile  um  den  Nabel,  Herz- 
töne ganz  am  linken  Rande  des  Uterus.  Der  Kopf  fast  im  Ein- 
gang, Pfeiluaht  quer.  Blase  spannt.  Der  Kopf  trat  sehr  langsam 
tiefer,  da  der  Muttermund  etwas  rigide  war.  Nach  vollständiger 
Eröffnung  und  Fruchtwasserabfluss  stand  die  Pfeilnaht  schräg, 
beide  Fontanellen  gleich  hoch,  der  Rücken  links  vorn.  Beim  Tiefer- 
treten des  Kopfes  stellte  sich  die  Pfeilnaht  gerade  und  gelangte 
der  Rücken  gleichzeitig  nach  vorn.  Nach  der  Geburt  des  Kopfes 
sehr  deutliche  Drehung  zur  Seite. 

741.  mp.  Rücken  links  vorn,  Kopl  tief  im  Eingang,  Pfeilnalit 
quer.  Muttermund  3  —  4  Finger  weit.  Der  Kopf  schneidet  zwei 
Stunden  später  schräg  stehend  ein  und  stellt  sich  nach  Geburt  dt'> 
Hinterhauptes  in  den  geraden  Durchmesser,  die  Schultern  treten 
im  linken  schrägen  Durchmesser  ins  Becken  und  schneiden  im  ge- 
raden Durchmesser  durch. 

742.  Ip.  Der  Rücken  sieht  nach  links  vorn.  Der  Kopf  wird 
während  der  Wehen  in  der  Vulva  sichtbar  und  zwar  der  hintere 
Theil  des  rechten  Scheitelbeines.  Im  weiteren  Verlauf  stellt  die 
Pfeilnaht  gerade  und  die  kleine  Fontanelle  tritt  unter  der  Sym- 
physe hervor,  der  Rücken  gelangt  jetzt  mehr  nach  vorn,  erreicht 
aber  nicht  die  Frontalebene.  Drehung  des  Gesichtes  zum  rechten 
Schenkel  der  Mutter,  die  linke  Schulter  schneidet  über  den  Damm, 
die  rechte  kommt  unter  der  Sympliyse  hervor. 
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743.  mp.  11  Uhr.  Rücken  und  Steiss  sind  nach  rechts  seit- 
lich gewandt,  kleine  Theile  in  der  Linea  alba  und  links  von  dieser. 
Der  Kopf  steht  tief  im  Eingang.  Muttermund  für  drei  Finger 
durchgängig,  Pfeilnaht  im  rechten  schrägen  Durchmesser  nahe  dem 
geraden,  die  grosse  Fontanelle  ist  links  von  der  Symphyse  zu  fühlen, 
die  kleine  hoch,  zur  rechten  Seite  des  Kreuzbeines  zu. 

12  Uhr.  Der  Rücken  hat  sich  mehr  nach  vorn  gewandt,  so 
dass  er  jetzt  nach  rechts  vorn  sieht,  die  kleinen  Theile  sind  nur 
bei  tieferem  Eindrücken  zu  fühlen.  Das  Hinterhaupt  ist  mit  der 
kleinen  Fontanelle  etwas  tiefer  getreten,  die  Pfeilnaht  steht  etwas 
nähor  dem  queren  Durchmesser. 

Um  1  Uhr  schneidet  der  Kopf  im  geraden  Durchmesser  durch, 
der  Rücken  gelangt  nicht  ganz  nach  vorn  und  dreht  sich  während 
seiner  Geburt  nach  rechts. 

744.  Ip.  Rücken  nach  links  und  etwas  nach  vorn  gewandt, 
stark  gekrümmt.  Kleine  Theile  am  rechten  Uterusrande  zu  fühlen. 
Kopf  quer,  steht  im  Eingang.  Muttermund  für  zwei  Finger  durch- 
gängig. Bis  zum  Ende  der  Eröffnungsperiode  keine  wesentliche 
Drehung  bemerkbar.  Ueber  der  Beckenenge  dreht  sich  die  Pfeil- 
naht in  den  rechten  schrägen  Durchmesser  und  gleichzeitig  der 
Rücken  mehr  nach  vorn.  Die  kleine  Fontcxnelle  senkt  sich  jetzt 
und  nähert  sich  allmählich  der  Symphyse,  der  Rücken  gelangt  nach 
jeder  Wehe  um  ein  Geringes  mehr  nach  vorn.  Kleine  Fontanelle 
und  Rücken  blieben  nach  vorn  gerichtet  längere  Zeit  trotz  ziem- 
lich starker  Wehen  regungslos  stehen,  dann  trat  der  Kopf  schnell 
niedriger  und  schnitt  durch,  das  Gesicht  dreht  sich  zum  rechten 
Schenkel  der  Mutter,  der  Rücken  folgt  nach  einigen  Wehen,  ist 
dabei  nach  links  gewandt. 

746.  mp.  2  Uhr  15  Min.  Rücken  gerade  nach  rechts  gewandt. 
Pfeilnaht  im  linken  schrägen  Durchmesser,  Muttermund  reichlich 
vier  Finger  weit,  Kopf  ,  über  der  Beckenenge. 

2  Uhr  30  Min.  Der  Kopf  wird  in  der  Vulva  sichtbar,  die 
Pfeilnaht  steht  schräg,  die  kleine  Fontanelle  tiefer,  der  Rücken 
ist  nach  rechts  vorn  gewandt.  Nach  Gebiu^t  des  Hinterhauptes 
stellt  sich  die  Pfeilnaht  gerade,  und  der  Rücken  gelangt  mehr  nach 
vorn.  Nachdem  das  Gesicht  zu  Tage  getreten,  wendet  es  sich 
nach  dem  linken  Schenkel  der  Mutter  zu,  die  rechte  Schulter 
schneidet  über  den  Damm. 

747.  mp.  Rücken  rechts  hinten,  kleine  Theile  deutlich  in  der 
Lmea  alba  und  links  von  dieser  zu  palpiren.  Der  Kopf  steht  im 
Beckeneingang,  die  Pfeilnaht  im  rechten  schrägen  Durchmesser, 
die  kleine  Fontanelle  hinten  rechts,  die  grosse  vorn  links,  etwa 
gleich  hoch.  Der  Kopf  tritt  ins  Becken  vollständig  ein,  die  Blase 
springt,  der  Muttermund  verstreicht,  es  macht  aber  weder  der 
Rucken  noch  die  kleine  Fontanelle  eine  bleibende  Drehung.  Auf 
dem  Beckenboden  angekommen  dreht  sicli  die  Pfeilnaht  in  wenigen 
Minuten  m  den  linken  schrägen  Durchmesser.  Es  wird  darauf  die 
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Lage  des  Ruckens  untersucht  und  erweist  es  sich,  dass  aucli  er 
sich  nach  vorn  zu  gedreht  hat,  wenn  auch  nicht  ganz  dem  Stande 
der  Jdemen  l^ontanelle  entsprechend.  Letztere  rückt  schnell  unter 
die  Symphyse  und  schneidet  mit  dem  Hinterhaupte  ein.  Während 
des  volligen  Durchschneidens  des  Kopfes  dreht  sich  der  Rücken 
noch  mehr  nach  vorn,  aber  nicht  ganz  in  die  Frontalebene. 


Mit  vorstehenden  hundert  Beobachtungen  schloss  ich  meine 
Untersuchungen  ab,  weil  sie  durch  ihre  Uebereinstimmung. mir 
bereits  ein  genügendes  Material  zur  Lösung  meiner  Aufgabe  zu 
liefern  schienen. 

Es  zeigte  sich,  dass  in  der  bei  weitem  grössten  Mehrzahl 
der  Fälle  die  Drehung  des  Rückens  gegenüber  der  des  Hinter- 
hauptes nach  vorn  zurückgeblieben  war,  mithin,  dass  die 
Drehung  des  Hinterhauptes  nach  vorn  nicht  als  eine  Konsequenz 
der  Drehung  des  Rückens  anzusehen  ist. 

Meine  Untersuchungen  stimmen  mit  den  wenigen  von  Riesen- 
feld veröffentlichten  ganz  überein  und  widerlegen  die  Ansicht 
derjenigen  Autoren,  welche  die  Kopfdrehung  als  von  der  Rücken- 
drehung abhängig  darstellen,  indem  sie  die  Unrichtigkeit  der  Vor- 
aussetzung, dass  der  Rücken  das  primum  movens  sei,  zeigen. 

Wäre  diese  Ansicht  richtig,  so  müsste  der  Kopf  sich  in  der 
Wehenpause,  wo  er  doch  weniger  fest  umschlossen  ist,  als  während 
der  Wehe,  dem  Zuge  des  Rückens  folgend  nach  vorn  drehen;  wir 
beobachten  aber  gerade  beim  Nachlassen  der  Wehe  häufig  eine 
Rückbewegung  in  der  während  der  Wehe  gemachten  Drehung.  Zu 
den  so  sehr  verschiedenen  Erklärungen  für  die  fragliche  Drehung 
noch  eine  neue  zu  finden,  haben  meine  Beobachtungen  mir  keine 
Gelegenheit  gegeben,  auch  habe  ich  nicht  den  BcAveis  für  die  un- 
umstössliche  Richtigkeit  einer  der  vorhandenen  sehen  können.  Die 
Ansicht  J.  Veit 's  kommt  mir  als  die  plausibelste  vor,  schon  des- 
wegen, weil  sie  allein  die  in  so  verschiedener  Höhe  statthabende 
Drehung  erklärt,  doch  mögen  auch  andere  Faktoren  in  Betraclit 
kommen. 


lieber  die  Ursache  des  Geburtseintritts  auf 
Grundlage  vergleichend- anatomischer  Unter- 
suchungen. 

Ein  Beitrag  zur  Cervixfrage. 

Von 

Wilhelm  Knüplfer. 

Mit  Tafel  II. 


So  alt  die  Gynäkologie  ist,  so  lange  beschäftigt  sie  sich  und 
ihi^e  namhaftesten  Vertreter  mit  der  Lösung  der  so  sehr  schwierigen 
Frage  über  die  Ursachen  des  Eintrittes  der  Geburt.  Die 
verschiedensten  Theorien  und  Hypothesen  wurden,  von  Hippo- 
krates  beginnend,  aufgestellt  und  durch  die  eingehendsten  Unter- 
suchungen zu  beweisen  gesucht,  aber  immer  wieder  tauchten 
neue  auf,  ein  jeder  hatte  sich  seine  eigene  Ansicht  ausgeklügelt 
und  zusammengestellt;  eine  Einigung  konnte  in  der  Frage  nicht 
erzielt  werden,  denn  durch  keine  konnten  die  Erscheinungen  physio- 
logischer und  pathologischer  Natur  von  einer  Ursache  ausgehend 
erklärt  werden. 

Die  einfachste  und  am  leichtesten  verständliche  Anschauung 
Uber  die  Ursache  des  Eintrittes  der  Geburt  scheint  mir  die  von 
Keilmanni)  ausgesprochene  zu  sein.  Nachdem  er  auf  verglei- 
chend-anatomischem Wege  ein  unzweifelhaft  aus  der  Cervi^  stam- 
mendes  mesouterines  Cavum  nachgewiesen,  das  in  allen  Punkten 

1)  Keilmann,  Zur  Klärung  der  Cervixfrage.    Zeitschr.  f.  Geburtshilfe  und 
Gynäkologie.    Bd.  XXII.  1891. 
Küstner,  Borichlo  und  Arbeiten. 
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dem  am  Mensclien  sog.  „unteren  Uterinsegment"  entspricht,  kommt 
er  bei  der  Betrachtung  über  die  physiologische  Bedeutung  dieser 
Erweiterung  zur  Ansicht,  dass  die  Geburt  eintreten  rauss, 
wenn  die  Cervix  bis  zu  den  in  der  Höhe  der  Scheiden- 
insertion  befindlichen  grossen  Ganglien  erweitert  ist, 
wodurch  ein  mechanischer  Druck  auf  dieselben  ausge- 
übt wird. 

Diese  Anschauung  über  die  Ursache  des  Eintrittes  der 
Geburt  durch  Untersuchungen  auf  vergleichend  -  anatomischem 
Wege  zu  prüfen,  habe  ich  mir  zur  Aufgabe  gestellt  und  glaube 
an  der  Hand  meiner  mikroskopischen  Präparate  die  Berechtigung 
derselben  stützen  zu  können. 

Bevor  ich  auf  dieselben  eingehe,  will  ich  versuchen,  in  histori- 
scher Folge  die  Theorien  einfach  aneinander  reihend,  eine  Zu- 
sammenstellung der  reichhaltigen  Litteratur  über  die  „Ursache 
des  Eintrittes  der  Geburt"  zu  geben.  Ich  habe  dabei  die 
Ansichten  der  ältesten  Autoren  sowie  derer,  deren  Schriften  zu  er- 
reichen mir  nicht  möglich  war,  aus  den  eingehenden  Litteratur- 
angaben  Litzmann's^),  Liedke's^)  und  Veit's^)  entnommen, 
was  ich  bei  den  einzelnen  Schriftstellern  durch  Hinzufügen  der 
Buchstaben  Lm.  =  Litzmann,  Ld.  =  Liedke  und  V.  =  Veit  be- 
merken will. 

Der  alten  Lehre  des  Hippokrates  (460— 370  vor  Chr.),  dass 
das  Kind  vom  Hunger  getrieben  sich  selbst  gebäre,  indem  es  mit 
den  Füssen  sich  gegen  den  Fundus  uteri  stemme  und  so  den  Mutter- 
mund erweitere,  wobei  der  Einfluss  der  Schwere  des  Kindes  auch 
in  Betracht  komme,  schlössen  sich  die  grössten  Aerzte  des  Alter- 
thums an;  so:  Aristoteles  (384— -322  v.  Chr.),  Aetius  von 
Amida  (530  n.  Chr.)  und  Avicenna.  Selbst  in  unserem  Jahr- 
hundert finden  wir  noch  einen  Vertreter  dieser  Ansicht  in  Fried- 
reich^),  der  auch  das  Kind  sich  selbst  gebären  lässt. 

Die  bessere  Ansicht  von  Galenus^),  dass  die  Austreibung 
des  Kindes  in  Folge  der  Zusammenziehung  der  geraden  und  queren 
Muskelfasern  und  in  Folge  der  aktiven  Erweiterung  des  Muttermundes 

1)  Litzmann,  Wagner's  Handbuch  der  Physiologie.  Bd.  III.  p.  107.  1846. 

Liedke .  Kritische  Betrachtungen  über  die  Ursache  u.  s.w.  Dissert.  Berl.  1883. 
a)  Veit,  Verhandlungen  der  Gesellschaft  der  Geburtsh.  in  Berl.  1853.  p.  122. 

4)  Henke,  Zeitschr.  f.  Staatsarzneikunde.  Bd.  XXI.  p.  391.  1831.  (Lin.) 

5)  Galenus,  De  usu  partium.  Lib.  XIV— XV,  geb.  131  n.Chr.  (citirt  nach 
Schrender.) 
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mit  Unterstützung  der  Baiichpresse  zu  Stande  komme,  ging  leider 
spurlos  verloren  und  erst  im  17.  Jahrhundert  finden  wir  die  neue 
Ansicht  von  Mauriceau^)  vertreten,  dass  am  Ende  der  Schwanger- 
schaft die  Ausdehnbarkeit  des  Uterus  erschöpft  sei.  Dies  diene 
als  Eeiz,  so  dass  der  Uterus  sich  kontrahirt  und  den  Fötus  aus- 
stösst.  In  unserem  Jahrhundert  schliesst  sich  Calza^)  dieser  Mei- 
nung an. 

Sehr  interessant  ist  es,  dass  Petit ^)  im  Jahre  1766  die  Noth- 
wendigkeit  des  Eintrittes  von  Wehen  an  den  Zeitpunkt  knüpft, 
in  welchem  der  Hals  der  Gebärmutter  völlig  zur  Erweiterung  ihrer 
Höhle  verbraucht  sei. 

Baudeloque*)  meint,  dass  der  Uterus  vom  Beginn  der 
Schwangerschaft  an  sich  bemühte,  das  Ei  als  lästigen  Reiz  auszu- 
stossen,  daran  aber  durch  den  Hals  verhindert  werde.  Schliesslich 
giebt  dieser  doch  der  ausdehnenden  Gewalt  des  Fötus  nach  und 
es  kommt  zur  Geburt. 

.Recht  komplizirt  ist  die  Anschauung,  die  ReiP)  über  die 
Ursache  des  Eintrittes  der  Geburt  aufstellt.  Er  sa^t:  Im  Leben 
und  Entwickelungsgange  des  Uterus  selbst  liegt  der  Grund  seiner 
Thätigkeit  bei  der  Geburt.  Im  jungfräulichen  Uterus  herrsche  die 
Kontraktivkraft  vor.  Mit  Eintritt  der  Schwangerschaft  erlange 
die  Expansivkraft  das  Uebergewicht ,  treibe  die  Kontraktivkraft 
vom  Fundus  zum  Halse  des  Uterus,  bis  endlich  diese,  auf  dem 
äussersten  Punkte  angelangt,  plötzlich  zum  Grunde  überspringt. 
Dieses  Ueberspringen  bezeichne  den  Anfang  der  Geburt. 

Nägele«)  nimmt  an,  dass  mit  der  zunehmenden  Reife  des 
Fötus  der  Ernährungsverkehr  zwischen  ihm  und  dem  Uterus  immer 
mehr  und  mehr  abnehme,  dass  daher  die  Eihäute,  durch  die  der- 
selbe vermittelt  werde,  gegen  Ende  der  Schwangerschaft  sich  all- 

1)  Maurice  au,  Traites  des  maladies  des  femines  grosses  etc  Livre  II  d  203 
(Lm.)  1668.  ■  ^' 

^)  Calza,  Ueber  den  Mechanismus  der  Schwangerschaft.    Keil's  Archiv  III 
3.  1807.  (Lm.  und  Ld.) 

•0  Petit,  „Memoires  sur  le  mechanisme  et  la  cause  de  raccouchemeut" 
Recueil  des  piöces  relat.  etc.  1766.  p.  120.  (V.) 

4)  Baudeloque,  L'art  des  Accouchements.  Tomes  L  Paris  1781  übersetzt 
von  Mecliel.  (Lm.)  "  ' 

")  Reil,  Ueber  das  polarische  Auseinanderweichen  etc.    Reil's  Arcliiv  Bd 
vll.  3.  p.  402.  1807.  (Ld.) 

fi)  Nägele,  „Versuch  eines  Systems  der  Geburtshilfe".  Erfahrungen  und  Ab 
Handlungen  u.  s.  w.  p.  97  1812.  (Lm.) 
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mälilich  aus  der  Verbindung  mit  dem  Uterus  lösten  und  gleichsam 
abwelkten,  während  dagegen  die  Placentarverbindung  bestehe,  bis 
das  Luftathmen  und  der  neue  Kreislauf  zu  Stande  gekommen. 
Die  gelösten  Eihäute  wirken  als  Fremdkörper  kontraktionserregend. 

Auf  die  grosse  Analogie  zwischen  Gebärmutter,  Blase  und 
Mastdarm  weisen  Power^)  und  nach  ihm  Dubois^)  hin,  welche 
zu  der  Muthmassung  berechtigt,  dass  die  Bewegungserscheinungen 
in  diesen  Organen  durch  gleiche  Ursache  bedingt  seien.  Jedem 
dieser  Organe  komme  ein  Schliessmuskel  zu,  und  jeder  auf  letzteren 
einwirkende  Reiz  rufe  eine  Kontraktion  desselben  hervor.  Am 
normalen  Ende  der  Schwangerschaft  aber  werde  offenbar  ein  solcher 
Reiz  auf  den  Gebärmutterhals  ausgeübt,  sowohl  durch  den  vor- 
liegenden Kindestheil,  als  auch  durch  die'von  Seiten  der  Längs- 
muskelfasern stattfindende  Zerrung  der  Kreisfaserschicht. 

Zum  ersten  Male  begegnen  wir  bei  M  e  n  d  e  ^)  der  Anschauung, 
dass  der  wiederkehrende  Menstrualreiz  der  wahre  Grund  zum  Ein- 
tritt der  Geburt  sei.  Ganz  richtig  ist  es  daher,  sagt  er  weiter, 
dass  die  Geburt  gewöhnlich  eintritt,  wenn  zum  10.  Mal  die  Men- 
struation nach  ihrem  Ausbleiben  sonst  würde  erschienen  sein.  Auf 
die  Erzeugung  dieses  Menstruationsreizes  hat  aber  nicht  bloss  die 
Gebärmutter,  sondern  der  ganze  weibliche  Organismus  Einfiuss, 
und  die  Ursache  der  Geburt  und  ihres  bestimmten  Zeitpunktes 
liegt  daher  nicht  in  der  Gebärmutter  allein,  sondern  im  ganzen 
Weibe. 

Hoffmann ^)  sieht  die  Ursache  in  der  Natur  des  Uterus, 
nicht  in  einem  Reiz,  der  vom  Fötus  ausgeübt  wird.  Alle  Orgaue 
des  menschlichen  Körpers  theilt  er  in  drei  Kategorien,  in  die  der 
Drüsen,  Gefässe  und  der  Blasen.  In  den  Drüsen  wird  das  Sekret 
gebildet,  das  Gefäss  trägt  es  weiter  und  die  Blase  entleert  das- 
selbe. Mit  philosophischen  Sätzen  führt  er  diesen  Vergleich  aus. 
Ebenso  ist  es  mit  dem  Genitaltraktus.  Das  Ovarium  ist  die  Drüse, 
die  Tube  das  Gefäss  und  der  Uterus  die.  Blase ,  welche,  nachdem 
das  Ei  hineingelangt  ist,  wie  alle  Blasen  anfängt  zu  wachsen.  So- 
bald dieselbe  ihre  volle  Ausdehnung  erlangt  hat,  beginnt  die 
Thätigkeit  und  durch  die  stärkeren  Kontraktionen  wird  der  Fötus 
herausgestossen. 

1)  Power,  Essay  on  the  femal  Economy  etc.    London  1821.  (V.) 
2j  Dubois,  Sur  les  causes  de  l'accouchemeut.  1833.  (V.) 
;i)  Mende,  Handbuch  der  gerichtlicheu  Medizin.  Bd.  II.  p.  303.  1821. 
■i)  Ho  ff  mann,  Die  Triebfeder  der  Geburt.  1825. 
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Ritgen^)  hat  Recht  insofern,  als  er  den  Antrieb  zur  Geburt 
von  den  Uterinnerven  ausgehen  lässt,  aber  die  Ansichten,  die  er 
über  die  Wirkungsweise  des  Nervensystems  vorbringt,  sind  rein 
hypothetischer  Natur. 

An  der  Hand  verschiedener  BeisjDiele  von  krankhaften  Zu- 
ständen, welche  er  nur  durch  die  fortschreitende  Entwickelung 
der  durch  die  Empfängniss  veranlassten  Veränderungen  im  Nerven- 
system zu  erklären  sucht,  will  Hayn^)  beweisen,  dass  das  Her- 
vortreten von  Erscheinungen  der  Irritabilität  des  Uterus,  des  Ein- 
trittes der  Wehen  also ,  durch  einen  vom  Plexus  hypogastricus 
ausgehenden  Impuls  veranlasst  wird.  Er  beweist  es  dadurch,  dass 
beim  Eintritt  der  Geburt  nicht  nur  in  der  Gebärmutter  Erschei- 
nungen der  Irritabilität  auftreten,  sondern  dass  auch  die  übrigen 
Organe,  welche  von  demselben  Plexus  ihre  Nerven  erhalten  (Blase, 
Mastdarm)  mit  irritirt  werden,  —  dass  so  bald  im  Uterus  Krampf- 
wehen auftreten,  sofort  dieselben  Erscheinungen  in  den  anderen 
Organen  beobachtet  werden  (Tenesmen,  Ischurie).  Ausserdem  führt 
er  als  Beleg  seiner  Theorie  noch  Gelegenheitsursachen  zum  Eintritt 
der  Geburt  an.  So  Geburten,  durch  deprimirende  Gemüthsaffekte, 
durch  anhaltenden  Durchfall,  durch  drastische  Purgirmittel,  Fieber 
etc.  hervorgerufen. 

„Der  Uterus  erreicht,  sagt  Jörg^),  zu  Ende  des  neunten  und 
zu  Anfang  des  zehnten  Monats  seine  grösste  Erweiterung,  belästigt 
aber  durch  seinen  Umfang  die  Bauchhöhle  am-  meisten.  Das  kann 
aber  nicht  ohne  bedeutenden  Widerspruch  von  Seiten  der  Bauch- 
wände und  des  Zwerchfelles  geschehen.  Nach  und  nach  vermehrt 
sich  aber  dieser  Widerstand  so,  dass  die  Gebärmutter  und  be- 
sonders der  schwammige  Theil  derselben  vermöge  dieses  heftigen 
Druckes  nicht  mehr  im  Stande  ist,  so  viel  Blut  aufzunehmen,  als 
ihr  und  dem  Ei  nöthig  ist.  Es  erfolgt  daher  nicht  allein  ein 
Stillstand  in  dem  Wachsthum  der  Gebärmutter,  sondern  der  Frucht- 
kuchen und  die  Eihäute  erhalten  auch  so  wenig  Nahrung,  dass 
sie  anfangen,  an  Lebensthätigkeit  zu  verlieren  und  allmählich  ab- 
welken. Die  Folge  davon  ist,  dass  sich  durch  diese  verminderte 
Aufnahme  des  Nahrungsstolfes  von  Seiten  der  Fruchttheile  die 
Reizbarkeit  in  der  Gebärmutter  anhäuft  und  deswegen  dieser  als 

1)  Ritgen,  Die  Triebfeder  der  Geburt.  Gemeinsame  Zeitschr.  f.  Geburtsk. 
Bd.  IV.  Heft  1.  p.  7.  (Lm.) 

2)  Hayn,  Abhandlungen  aus  dem  Gebiete  der  Geburtshilfe.    Bonn  1828. 
■■)  Jörg,  Handbuch  der  Krankheiten  des  Weibes.  Th.  11.  1831. 
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fremder  Körper  erscheint."  Diesen  sucht  der  Fruchtliälter  zu  ent- 
fernen und  geht  /AI  einer  neuen  Thätigkeit  über;  er  fängt  an,  sich 
zusammenzuziehen  und  zu  verkleinern. 

Carus^)  sucht  im  Uterus  ein  Organ  der  Bewegung.  Diese 
Bewegung  habe  den  peristaltischen  Typus  und  sei  durch  die  eigen- 
thümliche  Entwickehmg  der  Muskelfasern  in  der  Schwangerschaft 
vorgel)ildet;  mit  der  vollendeten  Ausbildung  der  Muskulatur  trete, 
unabhängig  vom  Fötus,  die  Nothwendigkeit  der  Bewegung  und  so- 
mit aucli  die  Geburt  ein. 

Litzmann^)  giebt  am  Anfange  seiner  Arbeit  einen  Ueberblick 
über  die  wichtigste  Litteratur  und  kommt  darauf  zu  seiner  eigenen 
Anschauung,  nach  der  die  Ursache  für  den  Eintritt  der  Geburt 
nicht  in  der  Keife  des  Fötus,  sondern  in  dem  Uterus  selbst,  in 
den  durch  die  Schwangerschaft  gesetzten  physiologischen  Verhält- 
nissen dieses  Organes  liegt.  Der  Uterus  ist  wesentlich  ein  Organ 
der  Bewegung.  Der  Fötus  kann  sich  überall  entwickeln,  er  findet 
überall  Nahrung,  kann  aber  nicht  ausgestossen  werden.  Der  Uterus 
allein  ist  im  Stande,  ihn  zu  gebären.  Bewegung  und  Kontraktion 
ist  die  unveräusserliche  Funktion  des  schwangeren  Uterus  und 
zwar  unter  dem  Einfiuss  des  N.  splanchnicus.  „Er  unterscheidet 
sich  vom  Herzen  und  Darmkanal  wesentlich  dadurch,  dass  seine 
Bewegungen  keine  bleibende  Funktion,  sondern  an  eine  bestimmte 
Entwickelungsstufe  geknüpft  ist."  Der  Impuls  geht  hier  wie  überall 
von  dem  Nervensystem  aus  und  zwar  von  den  motorischen,  weil 
auch  die  von  cerebrospinalen  Nerven  abhängigen  Muskeln  ohne 
einen  besonderen  Willensimpuls  immer  aus  innerem,  rein  motori- 
schem Antriebe  thätig  sind.  Da  die  motorischen  Nerven  durch 
Reize  verschiedener  Art  aber  schon  zu  jeder  Zeit  der  Schwanger- 
schaft in  Thätigkeit  gesetzt  werden  könnten,  bleibt  Litzmann 
nur  die  Annahme,  dass  die  Selbstbestimmung  zur  Thätigkeit  in 
den  motorischen  Nerven  nur  alsdann  einträte,  wenn  sie  ihre  volle 
Ausbildung  erreicht  hätten,  dass  aber  nichtsdestoweniger  schon 
früher  die  Thätigkeit  durch  anormale  Reize  hervorgerufen  werden 
könnte.  Er  verlangt  dazu  weitere  Untersuchungen  über  etwaige 
Veränderungen  in  den  Ganglien. 


1)  Carus,  Zur  Lehre  von  der  Schwangerschaft,  Geburt  etc.  Abth.  II.  p.  118. 
1838.  Aufl.  III.  (Lni.) 

2)  Litzmann,   loc.   cit.  und  De   causa  partum  efficiente.  Dissertation. 
Halle  1840. 
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Kilian')  glaubt,  dass  der  Augenblick  der  Geburt  allmälilicli 
vorbereitet  werde  durch  das  Lockererwerden  der  Verbindung 
zwischen  Mutter  und  Kind,  allein  dass  der  Grund  des  Geburts- 
eintrittes in  der  im  letzten  Monat  allmählich  erfolgenden  Eröff- 
nung des  inneren  Muttermundes  liegt.  „Der  Expulsionsakt  nimmt 
sogleich  seinen  Anfang,  sowie  dieser  innere  Muttermund  entweder 
vollständig  oder  auch  nur  soweit  eröffnet  worden  ist,  als  es  fiir 
die  individuelle  Stimmung  des  Gebärorganes  hinreicht." 

Scanzoni^)  spricht  sich  folgendermassen  über  die  Ursache 
des  Eintritts  der  Geburt  aus:  „Führt  man  einen  fremden  Körper 
in  den  Uterus  ein,  so  sucht  sich  das  Organ  dieses  seine  sensiblen 
Nervenfasern  reizenden  Körpers  zu  entledigen  und  zwar  durch 
Kontraktionen.  Unterliegt  dieses  Faktum  keinem  Zweifel,  so  fällt 
auch  die  Beantwortung  der  Frage  nicht  schwer,  wodurch  die  Kon- 
traktionen des  schwangeren  Uterus  ausgelöst  werden.  Gewiss  er- 
folgen diese  nur  durch  den,  von  dem  sich  immer  mehr  und  mehr 
vergrössernden  Eie  auf  die  innere  Gebärmutterfläche  ausgeübten 
Reiz.  Dieses  nur  bis  zu  einem  gewissen  Grade  mögliche  Wechsel- 
verhältniss  und  die  dadurch  bedingte  Erregung  der  sich  im  Gebär- 
mutterparenchym  verzweigenden  Nerven  ist  das  zunächst  dis- 
ponirende  Moment  für  den  Eintritt  der  Geburt."  Ein  zweiter 
Faktor  ist  noch  in  der  menstruellen  Kongestion  gegeben,  welche 
während  der  Schwangerschaft  wiederkehrt,  und  so  den  durch  die 
Ausdehnung  bedingten  Reiz  vermehrt,  andererseits  aber  auch  eine 
grössere  Erregbarkeit  des  Nervensystems  zur  Folge  hat.  Die  Kon- 
traktionen werden  auf  reflektorischem  Wege  ausgelöst. 

V  e  i  t  ^)  verlegt  den  Zeitpunkt  der  ersten  Wehen  nicht  in 
einen  der  letzten  Tage  vor  der  Beendigung  der  Geburt,  denn  schon 
in  den  letzten  zwei  bis  drei  Schwangerschaftswochen  treten  hin 
und  wieder  schwache  Kontraktionen  auf,  welche,  weil  sie  schmerz- 
los sind,  dem  Weibe  gewöhnlich  entgehen,  jedoch  von  aufmerk- 
samen Beobachtern  an  dem  Härterwerden  der  Gebärmutter  beob- 
achtet werden  können.  „Man  kann  sich  also  denken,  dass  die 
Zerrung  der  Uterinnerven  durch  die  ausdehnende  Kraft  des  Eies 
im  Anfang  nur  gering  sei,  und  ihrer  Grösse  proportionale  schwache 
und  seltene  und  vielleicht  auch  im  Anfange  nicht  über  das  ganze 

1)  Kilian,  Die  Geburtslehre  von  Seiten  der  Wissenschaft  und  Kunst.  Bd.  I. 
p.  223.  1847. 

2)  Scanzoni,  Lehrbuch  der  Geburtshilfe.  1853.  p.  165. 

3)  Veit,  1.  c. 
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Organ  verbreitete  Zusaminenzieluinffen  auslöse,  und  dass  erst 
später,  wenn  die  Zerrung  eine  beträchtliclie  geworden,  eine  offen- 
bare Wirkimg  in  den  l)ekannten  Erscheinungen  des  Geburtsver- 
laufes hervortritt." 

Brown- Sequardi)  fand,  dass  die  Ueberladung  des  Blutes 
mit  Kohlensäure  im  Stande  ist,  Uteruskontraktionen  auszulösen. 
Die  Irritabilität  des  Uterus  nehme  mit  dem  Vorrücken  der 
Schwangerschaft  zu,  so  dass  am  Ende  die  Gegenwart  der  Kohlen- 
säure im  mütterlichen  Blute  genüge  zur  Anregung  der  Geburts- 
wehen, die,  einmal  im  Gange,  auf  reflektorischem  Wege  sich  ver- 
stärken. Seine  Versuche  sind  folgende^):  Er  spritzt  dem  einen 
von  zwei  trächtigen  Kaninchen  2—3  Tage  vor  dem  normalen  Ge- 
burtstermine defibrinirtes,  danach  mit  COg  überladenes  Hundeblut 
in  die  Aorta,  dem  anderen  venöses  Blut  von  demselben  Hunde. 
Das  erste  zeigte  die  ersten  Uteruskontraktionen  nach  zwei  Minuten, 
das  letztere  nach  fünf  Minuten.  Nr.  I  gebar  nach  zwei  Minuten' 
No.  n  nach  10  Minuten  den  ersten  Fötus.  Darauf  wurden  beide 
Kaninchen  asphyktisch  gemacht,  beide  gebaren  nun  zu  gleicher 
Zeit  noch  zwei  Föten  ^). 

Hohl*)  spricht  seine  Ansicht  dahin  aus:  „Der  Uterus  muss 
die  Reife  in  allen  seinen  Theilen  bis  dahin  erreicht,  d.  h.  seine 
Funktion  als  schwangerer  Uterus  und  Behälter  des  Eies  beendet 
haben.  Dieses  Ziel  erreicht  er  zugleich  mit  der  Reife  der  Frucht. 
In  der  Beendigung  dieser  Funktion  liegt  nothwendig  der  Beginn 
der  Rückbildung,  durch  welche  die  Frucht,  der  Fötus  und  die 
Nachgeburt  ausgetrieben  werden.  Die  Mittel  der  Zurückbildung 
sind  die  Muskelfasern,  die  gleichzeitig  mit  den  übrigen  Theilen 
die  ihnen  behufs  der  Rückbildung  nothwendige  Kraft  erlangt  haben. 
Ihre  Verkürzung  bewirkt  Verkleinerung  des  Uterus  und  nothwendig 
daraus  folgende  Verengerung  seiner  Höhle,  also  auch  Austreibung 

1)  Browii-Sequard,  Experimental  researches  applied  to  physiologie  ad 
Pathologie.  1853.  p.  117.  (Ld.) 

2)  J3  r 0  wn- Seq  u  ard,  Journal  de  la  physiologie  de  l'homme  et  des  ani- 
maux.  1858.  p.  9.  (Ld.) 

3)  Kehrer  sagt  dazu  in  seinen  „Beiträgen  zur  u.  s.  w."  p.  9,  dass  gleich- 
trächtige Kaninchen  eine  sehr  verschiedene  Energie  der  Kontraktionen  zeigen  können, 
abhängig  von  individuellen  Ursachen  oder  von  verschiedener  Gestationsentwickelung 
des  Gebärorganes.  Ausserdem  erregt  die  Injektion  von  jeder  beliebigen  Flüssigkeit 
in  den  Uterus  schon  Kontraktionen  und  muss  bei  diesen  Versuchen  die  Druckkraft 
eine  völlig  gleiche  sein. 

4)  Hohl,  Lehrbuch  der  Geburtshilfe,  p.  494.  1855. 
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des  Inhaltes  derselben.  Um  dieses  bewirken  zu  können,  bedürfen  sie 
eines  Anhaltes,  den  sie  in  den  Kreisfasern  des  inneren  Muttermundes 
finden,  durch  welche  sie  auch  zugleich  den  Uterus  zur  Austreibung  des 
Inhaltes  öffnen.  Während  sich  nun  in  der  Schwangerschaft  zuerst 
der  Körper,  dann  der  Grund  und  schliesslich  der  untere  Abschnitt 
der  Gebärmutter  erweitert,  so  trifft  die  grösste  Ausbreitung  der 
Kreisfasern  des  inneren  Muttermundes  mit  dem  Ende  der  funktio- 
nellen Thätigkeit  des  schwangeren  Uterus  und  der  Entwickelung 
seines  Bewegungsapparates,  des  Mittels  seiner  Rückbildung  zu- 
sammen, so  dass  es  nur  eines  geringen  Aristosses  bedarf,  um 
diesen  in  Thätigkeit  zu  setzen",  als  welchen  Hohl  den  Kongestiv- 
zustand  der  zehnten  Mehstruationszeit  betrachtet.  Die  sensiblen 
Nerven  werden  gereizt  und  so  der  Muskelapparat  in  Thätigkeit 
gesetzt. 

Nach  Simpson^)  soll  durch  fettige  Degeneration  der  Eihäute 
der  lebendige  Zusammenhang  zwischen  Ei  und  Uterinwand  aufge- 
hoben werden.  Das  Ei  soll  als  fremder  Körper  auf  die  Innen- 
tiäche  des  Uterus  "wirken.  So  sollen  bei  der  zum  zehnten  Male 
nach  der  Conception  erfolgenden  menstrualen  Kongestion,  bei 
der  durch  diese  gehobenen  Vitalität  des  ganzen  Uterusmuskels,  die 
sensiblen  Nerven  derartig  gereizt  werden,  dass  sie  reflektorisch 
Uterinkontraktionen  auslösen,  welche  die  Geburt  einleiten. 

Diese  fettige  Degeneration  wird  von  Kund  rat  und  Engel- 
mannbestätigt,  und  z\var  beginnt  sie  in  der  Decidua  in  den 
letzten  Monaten  der  Schwangerschaft,  in  den  Eihäuten  aber,  wo 
sie  bis  zum  vollständigen  Zerfall  der  Zellen  führt,  schon  früher. 
Eine  Zeitbestimmung  wird  nicht  angegeben.  Leopold^),  Langer- 
hans ^)  undDohrn^)  haben  die  Deciduaverfettung  als  nicht  kon- 
stant beobachtet.  Win  kl  er  6),  Go  det ')  und  Geyl«)  leugnen  sie 
überhaupt. 


1)  Simpson  (Liedke),  Die  Arbeit  konnte  ich  nicht  erhalten. 

Kundrat  und  Engelmann,  Stricker's  Jahrbücher,  p.  135.  1873. 

3)  Leopold,  Studien  über  die  Uterusschleimhaut  im  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  XI. 
p.  499.  1877. 

4)  Langerhans,  (Ld.). 

5)  Dohm,  Monatsschj;ift  für  Geburtskunde.  XXV.  2.  (Ld.) 

6)  Wink  1er,  Archiv  für  Gynäkol.  Bd.  IV. 

Qodet,   Recherches   sur  la   structure   intime   du   Placenta   du  lapin 
Dissertation  1877. 

8)  Geyl,  Arch.  f.  Gynäkol.  XVIL  p.  1.  1881. 
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Auf  Versuclie  hin,  die  Spiegel  her  g^)  an  lebenden,  meist 
tiiiclitigen  Kaninchen,  Katzen  und  Meerschweinchen  anBtellte  und  da- 
bei zum  Resultate  kam,  dass  das  Aufhören  der  Cirkulation,  und  die 
dadurch  bedingte  Blutstockung  Ursache  der  peristaltischen  Be- 
wegung des  Uterus  sind,  glaubt  er  die  Hypothese  aussprechen  zu 
dürfen,  dass  die  Ursache  der  eintretenden  Kontraktionen  am  Ende 
der  Schwangerschaft  in  lokalen  Veränderungen  der  Cirkulation  im 
Uterus  liege 

Ganz  allein  steht  Eichstedt^)  mit  seiner  Ansicht  da,  dass 
die  Geburt  durch  die  allmähliche  Abnahme  des  Fruchtwassers  ein- 
geleitet werde,  wobei  der  raschere  oder  langsamere  Eintritt  der- 
selben von  der  Leistungsfähigkeit  des  Darmkanales  des  Fötus  ab- 
hängt. Er  baut  die  Annahme  auf  die  Beobachtung  auf,  dass  die 
Gebärmutter  am  Ende  des  neunten  Monats  ihre  grösste  Aus- 
dehnung erreicht,  von  dieser  Zeit  an  aber,  bis  zum  Eintritt  der 
rechtzeitigen  Geburt,  in  allen  Dimensionen  abnehme.  Durch  Kon- 
traktionen tritt  dieses  nicht  ein.  Das  Einzige,  was  also  noch 
übrig  bleibt,  ist,  dass  der  Gebärmutterinhalt  sich  verkleinert.  Der 
Fötus  wächst,  also  kann  nur  das  Fruchtwasser  vermindert  werden. 
Eichstedt  lässt  den  Fötus  dasselbe  verschlucken,  damit  der 
Darmkanal  zur  Verdauung  der  späteren  Nahrungsmittel  tauglich 
gemacht  werde  ^). 

,, Durch  die  allmähliche  Abnahme  des  F'ruchtwassers  im  letzten 
Monate  wird  die  Gebärmutter  immer  von  Neuem  zu  Zusammen- 
ziehungen angeregt ,  bis  dieselben  eine  gewisse  Selbständigkeit 
gewonnen  haben,  und  nicht  mehr  vorüber  gehen,  womit  die  Geburt 
in  Gang  gebracht  ist."  Zwillingsgeburten  treten  deshalb  früher 
ein,  weil  doch  zwei  Föten  mehr  Fruchtwasser  verschlucken^). 

J)  Spiegelberg,  Zeitschr.  f.  rat.  Medizin,  ß.  III.  Bd.  II.  p.  1.  1858. 

^)  Oberüier  äussert  sich  in  seinem  Werk  „Experimentelle  Untersuchungen 
über  u.  s.  w."  folgendermassen:  „Hat  Spiegelberg  die  bisher  unbekannten  lokalen 
Veränderungen  in  der  Cirkulation  im  Uterus  am  Ende  der  Schwangerschaft  ent- 
deckt ?  Wir  wissen  es  nicht ,  aber  in  seiner  Arbeit  haben  wir  nichts  gefunden ! 
Es  ist  also  schon  die  Annahme  einer  solchen  Cirkulationsstörung  eine  Unterstellung, 
eine  Hypothese.  Und  wären  sie  erwiesen,  selbst  dann  wäre  es  noch  immer  sehr 
hypothetisch,  ob  sie  Ursache  der  eintretenden  Geburt  wären.  So  aber  hat  Spiegel- 
berg seine  Hypothese  auf  eine  Hypothese  gestellt  und  das  nennen  wir  —  ein  Wagniss". 

3)  Eichstedt,  Zeugung,  Geburtsmechanismus  etc.   p.  51.    Greifswald  1859. 

4)  Gassner,  Monatsschr.  f.  Geburtsk.,  Bd.  XIX,  weist  eine  Vermehrung  des 
Fruchtwassers  in  den  letzten  3  Monaten  nach. 

5)  Martin,  E. ,  Monatsschr.  f.  Geburtsk.,  Bd.  XIV,  p.  477,  1859  sagt  in 
seiner  Besprechung  der  Arbeit:  „Sollte  die  Frucht  plötzlich  am  Ende  des  10.  Monats 
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Oberni  er 's ')  Ansicht  nach  tritt  die  Geburt  ein,  „wenn  zum 
zehnten  Male  seit  der  der  Conception  nächsten  Menstruation  sich 
die  Menses  einstellen  sollen".  „Bei  meinen  Versuchen  habe  ich 
gesehen,  dass  die  Erregbarkeit  der  Uterinnerven  im  Beginn  der 
Schwangerschaft  herabgesetzt  zu  sein  scheint,  was  gegen  Ende  der- 
selben nicht  der  Fall  zu  sein  scheint.  Es  wird  demnach  eine 
Reizung  der  Uterinnerven  im  Anfange  der  Schwangerschaft  ganz 
ohne  Erfolg  sein,  oder  aber  die  entstehende  Uterinbewegung  wird 
so  gering,  von  so  kurzer  Dauer  sein,  dass  sie  gar  nichts  gegen 
den  vorhandenen  Widerstand  vermag.  Gegen  Ende  der  Schwanger- 
schaft aber,  wo  neben  der  riesigen  Entwickelung  der  Uterin- 
muskulatur ^  neben  der  Verdünnung  des  unteren  Uterinsegments 
die  Erregbarkeit  der  Nerven  des  Uterus  zugenommen  hat,  da  muss 
eine  Reizung  der  letzteren  einen  bedeutenden  Erfolg  haben.  Dazu 
kommt  noch,  dass  der  Uterus  während  der  grössten  Zeit  der 
Schwangerschaft  seine  birnf^rmige  Gestalt  bewahrt  und  erst  gegen 
Ende  die  Gestalt  eines  Ovoids  annimmt.  Dies  geschieht  dadurch, 
dass  namentlich  das  untere  Uterinsegment  und  der  Cervikalkanal, 
um  für  das  Kind  Platz  zu  gewinnen,  theils  wächst,  theils  ausge- 
dehnt wird.  Erst  jetzt  kann  die  notorisch  nervenreichste  Partie 
des  Uterus,  der  innere  Muttermund,  mit  dem  vorliegenden  Kindes- 
theile  in  Berührung  kommen.  Da  tritt  der  zehnte  Menstruations- 
termin und  mit  ihm  Uterinbewegung  ein,  der  innere  Muttermund 
wird  gezerrt,  seine  sensiblen  Nerven  durch  den  Druck  des  vor- 
liegenden Kindestheiles  mechanisch  gereizt.  Die  Reizung  löst 
wieder  Reflexbewegungen  aus,  die  sich  immer  und  immer  steigernd, 
die  Geburt  vollenden." 

Kehrer  2)  nimmt  als  Ursache  der  Wehenerregung  eine  Steige- 
rung des  Druckes  im  genitalen  Gefässsystem  an,  welche  sich  nach 
einer  bestimmten  Dauer  der  Gestation  einstelle  und  Kontraktionen 
emleite.  Dass  gerade  die  zehnte  Menstrualhyperämie  zur  Geburt 
führt,  sucht  er  durch  Hilfshypothesen  zu  erklären,  indem  er  an- 
nimmt ,  dass  der  zur  Reife  entwickelte  Uterus  im  zehnten  Monat 
auf  einen  gleichen  Reiz  viel  kräftiger,  häufiger  und  nachhaltiger 

so  viel  Durst  bekommen ,  dass  dadurch  eine  auffällige  Verkleinerung  des  Eies  er- 
zeugt werde,  ähnlich  wie  bei  dem  Ablassen  des  Wassers  bei  gewissen  Methoden  zur 
Einleitung  der  Frühgeburt?" 

')  Obernier,  Experimentelle  Untersuchungen  über  die  Nerven  des  Uterus 
Bonn  1865. 

Kehrer,  Beiträge  zur  vergl.  und  experiment.  Geburtsk.  Heft  II.  p.  10.  1867, 
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reagire,  als  ein  zwar  schwangeres,  aber  unreifes  Organ,  oder  dass 
im  zehnten  Monat  die  Hyi)erämie  eine  bedeutendere  sei,  da  doch 
das  Gefässsystem  viel  weiter  ist. 

Reimann^)  nimmt  auf  Grund  von  experimentellen  Versuchen 
an  Uteris,  die  er  von  den  Centralnerven  getrennt,  ja  die  er  voll- 
ständig aus  dem  Körper  herausschnitt  und  die  doch  auf  Reize 
durch  Kontraktionen  reagirten,  an,  dass  die  Kontraktionen  des 
Uterus  unter  dem  Eintiuss  von  (anatomisch  noch  nicht  nachge- 
wiesenen) Organen  (Ganglien)  stehen,  die  in  der  Gebärmutter  selbst 
vertheilt  sind.  Die  Kontraktionen  wären  wie  beim  Herzen  unab- 
hängig vom  Cerebrospinalsystem.  Ein  Einfiuss  des  letzteren  ist 
natürlich  nicht  ausgeschlossen.  Reimann  hält  diese  Central- 
nervenapparate  physiologisch  nicht  nur  für  durchaus  nothwendig, 
sondern  stellt  auch  die  Hypothese  auf,  dass  diese  Apparate  immer 
bestrebt  sind,  Kontraktionen  auszulösen,  davon  aber  durch  die 
Hemmungsvorriclitungen  abgehalten  werden.  Werden  nun  die 
Centraiapparate  gereizt  oder  die  Hemmungsvorrichtungen  gelähmt, 
so  treten  Kontraktionen  ein.  Unterbrechung  der  arteriellen  Blut- 
zufuhr und  Wiederzuströmen  des  Blutes  regen  Kontraktionen  an. 

L  a  h  s  ^)  sucht  die  Ursache  der  ersteij  Wehen  in  erhöhter  Er- 
regbarkeit der  Uterusmuskulatur,  menstrueller  Kongestion  und  ge- 
eigneten Reizen.  Die  immer  empfänglicheren  und  kontraktions- 
fähigeren Fasern  bringen  es  schliesslich  durch  ihre  intermittirende 
Thätigkeit  zur  Aenderung  ihres  ursprünglichen  Lagerungsbefundes. 
Zu  dieser  hochvollendeten  Ausbildung  tritt  nun  noch  der  Reiz 
einer  menstruellen  Fluxion.  Ist  dieser  Effekt  erreicht,  so  folgt 
Wehe  auf  Wehe,  denn  von  jetzt  ab  setzt  jede  Kontraktion  durch 
den  dauernd  geänderten  Lagerungsbefund  die  Reize  für  den  Ein- 
tritt einer  folgenden. 

Lageveränderungen  bewirken  Kontraktionen  des  Uterus  und 
der  Ligamenta,  und  zwar  geschieht  das  durch  Druck-  und  Spannungs- 
veränderungen in  der  Uterinwand,  welche  für  Nerven  und  Muskeln 
Reize  sind,  besonders  für  das  nervenreiche  untere  Uterinsegment. 
Bei  engem  Becken  erinnert  Lahs  an  die  sehr  starke  Wehenthätig- 
keit,  wo  das  untere  Uterinsegment  zwischen  Fruchtkopf  und 
knöcherner  Beckenwand  hart  gedrückt  wird.  Durch  Umlagern  der 

1)  Eeimann,  „Einige  Bemerkungen  über  die  Innervation  des  Uterus".  Kiew. 
Arch.  f.  Gyn.  p.  97.  Bd.  II.  1867. 

a)  Lahs,  Die  Theorie  der  Geburt.  1877. 
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Frau  in  die  Seitenlage  aus  der  vertikalen  Stellung  kann  man  un- 
zeitige Wehen  zum  Stillstande  bringen,  weil  dabei  die  Nerven 
weniger  gedrückt  werden. 

Leopold^)  kommt  nach  sehr  eingehenden  Untersuchungen 
über  die  Uterusschleimhaut  zu  dem  Schluss :  „Es  wird  dann  gegen 
Ende  der  Schwangerschaft  in  der  Placenta  eine  massige  höchst 
wahrscheinlich  konstante  und  normale  Blutstauung  obwalten,  die 
an  der  Schwere  und  Grösse  der  Placenta  wesentlichen  Antheil  hat. 
Ob  diese  Blutstauung  eventuell  Cirkulationsstörungen,  vielleicht  die 
Extravasate  und  Fibrinknoten  herbeiführt,  oder  ob  sie  die  Mit- 
ursache der  ersten  Wehe  ist,  entzieht'  sich  der  Entscheidung. 
Gerade  in  letzter  Beziehung,  dass  sie  Mitursache  des  Eintritts 
der  Geburt  ist,  möchte  ich  die  besondere  Aufmerksamkeit  auf  die 
Venenthrombose  am  Ende  der  Schwangerschaft  gelenkt  haben. 
Denn  Brown-Sequard  hat  darauf  hingewiesen,  dass  die  Irri- 
tabilität des  Uterus  mit  dem  Vorrücken  der  Schwangerschaft  stetig 
zunehme,  dass  am  Ende  die  Gegenwart  von  Kohlensäure  im  mütter- 
lichen Blute  zur  Anregung  der  Geburtswehen  genüge.  Wenn  die 
letzte  Angabe  sich  bestätigt,  so  würde  allerdings  mit  der  venösen 
Hyperämie  der  Placenta  am  Ende  der  Schwangerschaft  ein  Moment 
von  grösster  Bedeutung  für  die  Erklärung  der  ersten  Wehe  ge- 
funden sein."  Leopold  stützt  sich  bei  seiner  Annahme  auf 
Untersuchungen,  die  von  Friedländer ^)  angestellt  sind,  der 
konstant  gefunden  hat,  dass  vom  achten  Schwanger schaftsmonat 
an  durch  Verstopfung  die  Uterinsinus  für  den  Blutstrom  unweg- 
sam geworden  sind. 

Leopold  führt  die  Untersuchungen  weiter  und  findet:  „dass 
vom  achten  Monat  der  Gravidität  an  ein  grosser  Theil  der  zu- 
nächst der  Serotina  gelegenen  Venen  der  Muskularis  und  gegen 
Ende  der  Schwangerschaft  auch  ein  Theil  der  Serotinavenen  sich 
gleichzeitig  durch  Einwanderung  von  Riesenzellen  aus  der  Nach- 
barschaft und  durch  Bildung  eines  jungen  Bindegewebes  verstopft 
und  für  den  Blutstrom  unwegsam  werden." 

Max  Runge ^)  vermisst  in  allen  früher  angestellten  Unter- 

1)  Leopold,  Studien  über  die  Uterusschleimhaut,  während  Menstruation, 
Schwangerschaft  und  Wochenbett.    Arch.  f.  Gyn.  Bd.  XI.  p.  499.  1877. 

2)  Friedländer,  Physiologisch-anatomische  Untersuchungen  über  den  Uterus. 
Leipzig  1870. 

^)  Runge,  Sauerstoffmangel  und  Kohlensäureüberschuss  des  Blutes  in  ihrer 
Beziehung  zum  schwangeren  und  nicht  schwangeren  Uterus.  Zeitschr,  f.  Geburtsh. 
11.  Gyn.    Bd.  IV.  p.  75.  1879. 
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sucliimgen  eine  genügende  Berücksichtigung  des  Sau  er  stoffgeh  altes 
im  Blute.  Er  versuchte  durch  rasche  Ueberladung  des  Blutes  mit 
COg,  ohne  den  0  zu  vermindern,  TIteniskontraktionen  hervorzu- 
rufen. 30  —  40  Sekunden  nach  dem  Beginne  der  Gasathmung 
(1  Th.  0  :  20  Vol.  COg)  traten  Progressivkontraktionen  des  Uterus 
em,  die  sich  fast  stets  zum  wirklichen  Tetanus  steigerten.  Bei 
fortgesetzter  COgathmung  trat  in  der  Regel  keine  Bewegung  des 
Uterus  mehr  auf.  „Lässt  man  das  Thier  aber  athmosphärische 
Luft  einathmen,  so  tritt  schwächere  Bewegung  des  Uterus  wieder 
auf,  er  wird  ruhig  und  wieder  kontraktionsfähig." 

Die  Versuche  über  das  Verhalten  des  Uterus  bei  der  ent- 
gegengesetzten Veränderung  des  Blutes  bei  einer  Herabsetzung  des 
Gehaltes  an  0  ohne  gleichzeitige  Zunahme  der  CO^  (Athmung  eines 
indifferenten  Gases  =  H)  ergaben  schon  nach  wenigen  Sekunden 
äusserst  lebhafte  Progressivkontraktionen,  welche  sich  rasch  zum 
Tetanus  steigerten.  Die  beiden  Zustände  wechseln  in  regelmässiger 
Aufeinanderfolge  bis  zum  Tode  des  Thieres. 

„Die  durch  0-Mangel  erzielten  Kontraktionen  übertreffen  bei 
weitem  an  Intensität  und  Dauer  diejenigen,  welche  man  im  Be- 
ginne einer  COg-Intoxikation  erhält  und  geben  dasselbe  Bild,  wie 
die  durch  Asphyxie  bei  Tracheaverschluss  hervorgerufenen.  Beides 
sind  also  kontraktionserregende  Faktoren,  doch  hat  sich  die  Herab- 
setzung des  0-Gehaltes  als  ungleich  kräftigerer  Reiz  für  den  Uterus 
erwiesen  und  fällt  diesem  Faktor  eine  viel  einflussreichere  Rolle 
auf  die  Uterusbewegungen  zu,  als  dem  COa-Ueberschuss." 

,,Dass  aber  eine  erhöhte  Venosität  des  Gesammtblutes  auch 
im  schwangeren  Uterus  Kontraktionen  auszulösen  im  Stande  ist, 
ja  geburtseinleitend  wirkt,  beweisen  klinische  Fälle." 

Auf  welche  Weise  die  COg  als  Ursache  des  Geburtseintrittes 
wirkt,  versucht  H a s s e  ^)  zu  erklären.  Er  sagt:  „Ist  die  bis  dahin 
allgemein  anerkannte  Thatsache  der  allmählich  eintretenden  voll- 
kommenen 'Ablenkung  des  Blutstromes  der  Vena  cava  inferior 
während  des  intrauterinen  Lebens  des  Kindes  von  der  linken  Vor- 
kammer zur  rechten  Kammer  richtig;  ist  es  ferner  richtig,  dass 
eine  relative  Volumsabnahme  des  Ductus  venosus  Arantii  sowohl, 
wie  namentlich  während  der  letzten  beiden  Schwangerschaftsmonate 
des  Ductus  Botalli  zu  Gunsten  des  zuführenden  Blutstromes  der 


Hasse,  „Die  Ursache  des  rechtzeitigen  Eintritts  der  Geburtsthätigkcit  beim 
Menschen".    Zeitschr.  f.  Geburtsh.  u.  Gyn.  Bd.  VI.  1881. 
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Leber  und  des  Stromes  in  den  beiden  Zweigen  der  Arteria  piilrao- 
nalis  vorhanden,  dann  kann  die  Folgerimg  nicht  unrichtig  sein, 
dass  der  rechtzeitige  Eintritt  der  Geburtsthätigkeit  abhängig  ist 
von  der  Einwirkung  eines  gewissen  Gehaltes  des  in  die  fötale  Pla- 
centa  strömenden  Blutes  an  Stoffen  der  regressiven  Metamorphose, 
vor  allem  an  COg  auf  die  nervösen  Centraiapparate  der  Muskulatur 
des  Uterus.  Dasselbe  wird  erreicht  in  Folge  des  Abschlusses  be- 
stimmter Veränderungen  der  Blutströmung,  beziehungsweise  der 
Blutzusammensetzung  am  Ende  des  neunten  Schwangerschafts- 
monats." 

Warum  die  Geburtsthätigkeit  nicht  in  den  frühesten  Schwanger- 
schaftsmonaten auftritt,  erklärt  Hasse  so,  dass  im  Laufe  der  Ent- 
wickelung  und  namentlich  in  den  letzten  beiden  Monaten  der 
Schwangerschaft  der  venöse  Charakter  des  Blutes  im  System  der 
Aorta  und  somit  in  den  Nabelarterien  sich  steigert  und  einen  ge- 
wissen Höhegrad  erreicht. 

Die  Geburt  muss  in  den  letzten  Monaten  eintreten,  weil  das 
Blut  des  Uterus  durch  die  allmähliche  Erhöhung  des  Kohlensäure- 
gehaltes im  Blute  der  Arteriae  umbilicales  in  den  letzten  Monaten 
der  Schwangerschaft  auf  dem  Wege  der  Diffusion  in  dem  Grade 
einen  Zuwachs,  namentlich  an  COg  bekommt,  dass  sich  durch  das 
abfiiessende  Blut  des  Uterus  ein  veränderter  Einfluss  auf  die 
Ganglienzellen  desselben  geltend  machen  muss. 

Eine  Kaliberabnahme  des  Ductus  venosus  der  Leber  genügt, 
um  die  zunehmende  Venosität  des  Aortenblutes  zu  bedingen.  Hasse 
glaubt,  dass  der  Ductus  venosus  der  Leber  und  der  Ductus 
Botalli  nicht  gleichen  Schritt  halten  mit  dem  Wachsthum  der 
Leberzweige  der  Vena  umbilicalis  und  der  Lungenzweige  der  Art. 
pulmonalis. 

Um  die  Mitte  der  Schwangerschaft  wird  die  Venosität  des 
Blutes  der  Aorta  descendens  erhöht  durch  Wachsen  der  Leber, 
der  unteren  Extremitäten  und  der  Lungen.  In  den  letzten  Monaten 
wachsen  diese  Organe  in  noch  bedeutenderem  Maasse.  Zuletzt 
geht  die  Vena  cava  inferior  ganz  in  die  rechte  Kammer;  in  die 
Art.  pulmonalis  gelangt  venöses  Blut.  Das  meiste  Blut  soll  jetzt 
in  die  Lungen  fliessen  und  nicht  durch  den  Ductus  Botalli  in  die 
Aorta.  So  kommt  auch  in  die  linke  Kammer  mehr  venöses  Blut 
und  im  Aortensystem  wird  nun  das  Maximum  des  COg  haltigen 
Blutes  erreicht. 
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„So  steht  der  Annahme  nichts  im  Wege,  dass  das  Blut  der 
Arteria  umbilicalis  mit  dem  arteriellen  Blute  der  mütterlichen  Pla- 
centa  in  Wecliselverkehr  tritt  und  die  Höhe  des  Gehaltes  an  COg 
in  Stoffen  der  regressiven  Metamorphose  ein  so  bedeutender  ist, 
dass  auf  dem  Wege  der  Diffusion  dem  rückströmenden  Blute  des 
Fruchthalters  ein  so  erhöhter  Prozentsatz  namentlich  an  COg  zu 
Theil  wird,  dass  der  erregende  Eintiuss  auf  die  nervösen  Central- 
organp  der  Muskulatur  des  Uterus  sich  geltend  machen  muss  und 
damit  nimmt  die  Wehenthätigkeit,  d.  h.  die  Geburt  ihren  Anfang." 

Geyl')  erkennt  keine  der  bisher  bestehenden  Ansichten  an, 
sondern  erklärt  als  begeisterter  Anhänger  Darwins  und  H  ä  c  k  e  1  's : 
„Meiner  Ansicht  nach  beginnt  die  Gebärmutter  in  einem  schwan- 
geren Organismus  zu  einer  bestimmten  Zeit,  ohne  dazu  eines  be- 
stimmten Reizes  zu  bedürfen,  sich  zu  kontrahiren.  Das  ist  ihre 
Funktion,  welche  nur  durch  Anj^assung  und  Vererbung  verstanden 
werden  kann.  Dass  wirklich  der  Eintritt  der  Geburt  auf  einer 
Eigenschaft  der  Gebärmutter  beruht,  wird  schon  wahrscheinlich 
gemacht  durch  die  einstimmige  Angabe  der  verschiedensten  Autoren, 
dass  die  Irritabilität  des  Organes  gleichmässig  mit  der  Dauer  der 
Schwangerschaft  zunimmt." 

Für  eine  Vererbung  der  Eigenschaft  führt  er  Fälle  an,  die 
in  der  Litteratur  beschrieben  worden.  Bei  fünf  Frauen  dauerte 
jede  Schwangerschaft  länger  als  300  Tage.  Eine  Mutter  und  zwei 
Töchter  boten  dieselbe  Erscheinung  dar. 

Zum  Fortbestehen  und  Entstehen  einer  Eigenschaft  fordert 
Geyl  Fortpflanzung,  Vererbung.  Hierzu  seien  bestimmte  Be- 
dingungen erforderlich:  1.  Das  Kind  soll  gewisse  Lebensfähigkeit 
haben,  um  extrauterin  leben  zu  können.  2.  Die  Grösse  des  Kindes 
und  die  Geräumigkeit  des  Beckens  müssen  in  einem  bestimmten 
Verhältniss  zu  einander  stehen,  damit  das  Kind  bequem  durch- 
treten kann.  3.  Loslösung  des  Kindes  vom  Uterus,  Veränderungen 
der  Decidua  und  Vorbereitung  der  Weichtheile  zum  bequemen 
Durchtritt  des  Kindes. 

„Schon  bei  den  günstigsten  Bedingungen  sind  die  Werthe, 
denen  die  Gebärmuttereigenschaft  sich  anzupassen  hat,  nicht  kon- 
stant." Daher  ist  der  Zeitpunkt  des  Geburtseintrittes  bedeuten- 
den Schwankungen  unterworfen. 

1)  Geyl,  Ueber  die  Ursache  des  Geburtseintritts.  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  XVII. 
p.  1.  1881. 
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„Gesetzt,  die  vererbte  Eigenschaft  fordert  den  Geburtseintritt 
in  sehr  früher  Zeit,  so  wird  dieser  durch  die  anpassenden  Kräfte 
nur  wenig  verzögert  werden  können." 

„Dass  ein  so  ziemlich  allgemeines  Gesetz  uns  in  den  Stand 
setzt,  die  grossen  Schwankungen  in  der  Dauer  der  Schwangerschaft 
zu  begreifen,  spricht  gewiss  sehr  für  die  Kichtigkeit  der  Erklärung." 
Diese  Gesetze  stellt  Geyl  auf  an  der  Hand  der  Ahlfei d 'sehen 
Tabellen  über  die  Dauer  der  Schwangerschaft,  die  Länge  und  das 
Gewicht  der  Frucht,  und  der  Michaelis'schen  Tabelle:  das  enge 
Becken. 

Am  Schlüsse  seiner  Arbeit  si^richt  L'i  e  d  k  e  nachdem  er  die 
Arbeiten  von  Lahs,  Gusserow^),  Franz  Riegel^)  und  anderen 
kritisch  beleuchtet  hat,  welche  die  Stoffwechselvorgänge  des  Fötus 
bearbeiteten,  den  Wunsch  aus,  es  möchten  experimentelle  Unter- 
suchungen betreffend  den  Einfiuss  des  Harnstoffgehaltes  im  Blute 
auf  die  Bewegungen  des  Uterus  angestellt  werden. 

Zum  Schlüsse  gebe  ich  nun  genau  die  von  Keil  mann  ^)  aus- 
gesprochene Vermuthung  über  die  Ursache  des  Eintrittes  der  Ge- 
burt ,  auf  die  hin  ich  meine  Untersuchungen  vorgenommen  habe. 

Keilmann  hat  auf  vergleichend-anatomischem  Wege,  indem 
er  an  einer  der  höchststehenden  Thierspecies ,  der  Fledermaus 
arbeitete,  den  Beweis  für  die  Ansicht  von  Küstner,  Marchand 
und  Bayer,  die  das  (sogenannte)  untere  Uterinsegment  von  der 
Cervix  und  nicht  wie  Müller-Hofmeier  es  vom  Uterus  her- 
stammen lassen.  Er  sagt  dazu:  „So  glaube  ich  dadurch,  dass  ich 
am  höheren  Wirbelthier  unter  analogen  Verhältnissen  ein  ganz 
unangreifbar  aus  der  Cervix  stammendes  meso  -  uterines  Cavum 
nachgewiesen  habe,  das  in  allen  Punkten  dem  am  Menschen  „so- 
genannten unteren  Uterinsegment"  entspricht,  diese  Auffassung 
erfolgreich  gestützt  zu  haben."  Ganz  am  Schlüsse  seiner  Arbeit 
linden  wir  die  von  Keil  mann  ausgesprochene  Ansicht  über  den 
Geburtseintritt.  Er  sagt:  „Die  physiologische  Bedeutung  dieser 
Erweiterung  des  Cervikalkanales  dürfte  mit  Sicherheit  noch  nicht 
xu  erkennen  sein;  allein  ich  kann  mich  des  Eindruckes  nicht  er- 
wehren,  dass  dieselbe  in  Beziehung  steht  zu  der  Thatsache,  dass 

1)  Liedke,  1.  c. 

2)  Gusser  ow,  Zur  Lehre  vom  Stoffwechsel  des  Fötus.  Arch.  f.  Gyn.  Bd  3  u  13 

n  ^^««^^^"««'^r.  1882.  Nr.  24.    Ueber  den  Eiufluss  de^ 

Harnstoffes  auf  das  Gefässsystem. 

')  Keil  mann,  1.  c. 
Küstner,  Berichte  und  Arbeiten 
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die  für  die  Auslösung  der  Uteruskontraktionen  wichtigsten  ner- 
vösen Apparate  im  unteren  Tlieil  der  Pars  supravaginalis  lokali- 
sirt  sind.  Die  Möglichkeit  darf  jedenfalls  in  Betracht  gezogen 
werden,  dass  das  Ende  der  Schwangerschaft  erreicht  ist,  wenn  die 
Erweiterung  und  Dehnung  der  Cervix  bis  zu  den  in  der  Höhe 
der  Scheideninsertion  befindlichen  grossen  Ganglien  resp.  bis  zum 
Ganglion  cervicale  Frankenhäuser's  vorgeschritten  ist,  indem 
dann  durch  mechanische  Eeizung  dieser  Ganglien  diejenigen  Wehen 
ausgelöst  werden,  die  die  Entleerung  des  Uterus  zur  Folge  haben. 
Auf  diese  Weise  könnte  der  Eintritt  der  Geburt  als  direkte,  noth- 
wendige  Folge  der  bis  zu  einem  bestimmten  Grade  vorgeschrittenen 
Graviditätserscheinungen  angesehen  werden  und  es  läge  hier  eine 
nicht  irrende  Selbstregelung  der  Organfunktion  vor,  wie  sie  in  der 
Organismenwelt  keineswegs  selten  ist." 

Diese  von  Keil  mann  ausgesprochene  Anschauung  wollte  ich 
auf  vergleichend-anatomischem  Wege  untersuchen,  wobei  ich  natür- 
lich mein  Hauptaugenmerk  auf  das  Ausbreitungsgebiet  der  Ganglien, 
auf  die  Höhe,  bis  zu  welcher  sie  zu  finden  sind  und  schliesslich 
auf  ihre  Wechselbeziehung  mit  dem  Uterus  richten  musste. 

Bei  Menschen  und  Thieren  sind  die  gangliösen  Apparate  schon 
mehrfach  makroskopisch  und  mikroskopisch  untersucht  und  be- 
schrieben worden,  so  dass  ihre  Existenz,  vor  allem  aber  auch  ihre 
Lage  zum  Uterus  als  allgemein  anerkannt  hingestellt  ist.  Die 
werthvollste  und  bei  weitem  gründlichste  Arbeit  ist  die  von  Franken- 
häuser. Er  beschreibt  die  Nerven  und  Ganglien  des  Uterus  am 
Menschen  auf  das  Genaueste  und  giebt  am  Anfang  seiner  Arbeit 
einen  Ueberblick  über  die  bisherigen  Untersuchungen,  die  ich  nach 
Frankenhäuser  kurz  citiren  will. 

Die  Existenz  von  Ganglien  hat  zuerst  Walter^)  festgestellt. 
Nach  ihm  liegen  dieselben  dem  mittleren  Theile  der  Vagina  auf. 

Tiedemann^)  fand  statt  eines  Ganglion  ein  Geflecht  an  der 
Stelle,  wo  sich  die  Sakralnerven  mit  dem  hinteren  Theil  des  hypo- 
gastrischen Plexus  vereinigen,  in  welchem  einige  gangliöse  An- 
schwellungen eingelagert  sein  sollen.  Von  diesem  Geflecht  aus 
gehen  einige  wenige  zarte  Nervenfasern  zum  Uterus. 

Remak^)  sagt:  Die  Nerven  der  Gebärmutter  von  nicht  schwan- 
geren Säugethieren  wären  sehr  fein,  weisslich  und  im  Allgemeinen 

i)  Walter,  Tabulae  nervorum  thoracis  et  abdominis.  1783. 

^)  Tiedeniann,  Tabulae  uervorum  uteri.  1822. 

•■i)  Remak,  Med.  Zeitg.  f.  Ileilk.  in  Preusseii.  1840.  p.  10. 
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ganglienlos.  Nur  beim  Schwein  fänden  sich  regelmässig  auch  im 
nicht  schwangeren  Zustande  zu  beiden  Seiten  der  Gebärmutter 
an  den  Nervenstämmen  schlanke  Ganglien,  aber  die  weitere  Ver- 
breitung sei  ganglienlos.  Die  Nerven  der  Gebärmutter  von  schwan- 
geren Thieren  seien  grau  dagegen,  sehr  zahlreich  und  ohne  peri- 
phere Ganglien. 

Lee^)  stellt  ein  grosses  und  mehrere  kleine  Ganglien  dar, 
welche  am  Halse  der  Gebärmutter  liegen,  von  welchen  alle  nach 
der  Gebärmutter  ziehenden  Nerven  stammen. 

Diesen  Angaben  stehen  strikt  entgegen  die  von  Jobert  Lam- 
bale^)  und  Snow-Beck^),  welche  beide  die  Uterusnerven  vom 
Plexus  hypogastricus  allein  ausgehen  lassen.  Ersterer  leugnet  voll- 
ständig Ganglienmassen  in  dem  Plexus,  letzterer  leugnet  dieselben 
am  Gebärmutterhals,  von  dem  Nerven  zum  Uterus  gehen  sollen. 

Kilian*)  ist  nie  im  Stande  gewesen,  an  den  Nervenstämmen, 
die  zum  Uterus  verlaufen,  in  der  Nähe  des  Organes,  noch  weniger 
in  der  Substanz  desselben  Ganglienkugeln  zu  entdecken. 

Sehr  ausführlich  beschreibt  Körner^)  Ganglien,  welche  er 
am  Gebärmutterhalse  des  Menschen  und  ausserhalb  der  Scheide 
beim  Kaninchen  und  Hunde  gefunden  hat.  Nach  ihm  finden  sich 
in  der  Scheide  der  Kaninchen  im  Bindegewebe,  welches  die  Muskel- 
schicht bedeckt,  und  zwar  in  dem  Theil  der  Scheide,  welcher  nicht 
vom  Peritoneum  bedeckt  ist,  an  den  seitlichen  Wänden  zahlreiche 
Ganglien.  An  der  vorderen  und  hinteren  Wand  ist  ihre  Zahl 
nicht  gross.  Die  Ganglien  haben  verschiedene  Grösse  je  nach  der 
Zahl  der  einzelnen  Zellen,  welche  zwischen  20—40  wechselt,  doch 
giebt  es  auch  Ganglien,  die  100-200  und  mehr,  auch  wohl  6—6 
ja  nur  3  Zellen  enthalten. 

Hauptsächlich  findet  Körner  an  den  Stellen  Ganglien,  wo 
sich  ein  Nervenstamm  in  drei  bis  vier  Aeste  theilt.  Die  Zellen, 
welche  die  Ganglien  zusammensetzen,  bestehen  aus  einer  deutlichen 
Zellenmembran,  einem  körnigen  Inhalt  und  einem  Kerne,  welcher 
sehr  gross  ist  und  meistentheils  in  der  Mitte  der  Zelle  liegt.  Der- 

1)  Lee,  Philosophical  transaction.  1842.  XI.- 

Jobert  de  Lambale,  Recherches  sur  la  Disposition  etc.  Comptes  rendus 
de  science  de  l'academie.    T.  XII.  N.  20.  1841. 

3)  Snow-Beck,  Philosophical  transaction  1846.  XVI. 

4)  Kilian,  „Die  Nerven  des  Uterus".  Zeitschr.  f.  rationelle  Medicin.  Heuli- 
Pfeuffer.    Bd.  10.  1851. 

•'')  Körner,  „De  Nervis  uteri".    Dissertation.    Breslau  1803.  p.  9  —  13. 
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selbe  kann  leicht  durch  seine  gelbliche  Färbung  von  den  hellen 
linterschieden  werden,  und  enthält  immer  ein  deutliches  Kern- 
körperchen.  Die  meisten  Zellen  haben  eine  ovale  Gestalt,  oder 
dreieckige  und  ganz  unregelmässige  Formen. 

Die  einzelnen  Zellen  haben  meist  zwei  Fortsätze,  welche  man 
nach  verschiedenen  Richtungen,  und  oft  bis  in  Nervenbündel  hinein 
verfolgen  kann.  In  der  Mitte  grösserer  Ganglien  liegen  grosse 
Zellen,  bei  denen  man  keinen  oder  nur  einen  Fortsatz  nachweisen 
kann,  wahrscheinlich  sind  dieselben  von  darüberliegenden  Zellen 
verdeckt. 

Beim  Hunde  hat  Körner  denselben  Befund  erhoben. 

Beim  Menschen  fand  Körner  dagegen  im  Bindegewebe,  Avel- 
ches  den  Gebärmiitterhals  umgiebt  und  an  dem  oberen  Theil  der 
Scheide  grosse  Ganglien.  Diese  bestehen  aus  einer  grossen  Menge 
von  Zellen  und  haben  meist  eine  fast  runde  Gestalt.  Umgeben 
sind  sie  von  einer  Bindegewebshülle  mit  Kernen.  Die  einzelnen 
Zellen  sind  fast  um  die  Hälfte  kleiner  als  beim  Kaninchen ,  und 
liegen  so  dicht  neben  einander,  dass  man  deutliche  Fortsätze  nicht 
wahrnehmen  kann.  Auch  die  Kerne  und  Kernkörperchen  sieht 
man  aus  dem  Grunde  selten. 

A.  Polle^)  beschreibt  in  seiner  Arbeit  sehr  eingehend  die 
Ganglien  an  den  weiblichen  Genitalien  verschiedener  Säugethiere 
und  macht  genaue  Angaben  über  die  Grösse  derselben,  ihre  Ge- 
stalt, Lage  und  die  Grösse,  sowie  das  Aussehen  der  in  ihnen  ent- 
haltenen Zellen,  welche  im  Ganzen  mit  den  Untersuchungen 
Körn  er 's  übereinstimmen.  Am  Schlüsse  seiner  Arbeit  stellt 
Polle  eine  Tabelle  zusammen  über  das  Ausbreitungsgebiet  der 
Ganglien  beim  Menschen  und  verschiedenen  Säugethieren,  die  ich 
hier  folgen  lasse: 

Mensch.  Aeusseres  Bindegewebe  der  Scheide  von  der  Mitte 
bis  zum  oberen  Theil  derselben.  Aeusseres  Bindegewebe  des  Uterus 
vom  Anfang  der  Cervix  bis  zum  oberen  Theil  derselben. 

Kaninchen.  Aeusseres  Bindegewebe  der  Scheide  bis  zum 
oberen  Theil  derselben.  Submucosa  der  Scheide  vom  Scheidenein- 
gang bis  ungefähr  zum  oberen  Theile. 

Ratte.  Aeusseres  Bindegewebe  der  ganzen  Scheide  bis  zum 
unteren  Theil  der  Cervix  uteri.  Submucosa  der  Scheide  vom  An- 
fange bis  ungefähr  zur  Mitte. 

1)  Polle,  Die  Nervenverbreitung  in  den  weiblichen  Genitalien  bei  Menschen 
und  Säugethieren.    Preisschr.  in  Güttingen  1865. 
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Maus.  Aeusseres  Bindegewebe  der  Scheide  bis  zum  oberen 
Theile  derselben.  Substanz  derselben  vom  Scbeideneingang  bis 
etwas  über  die  Mitte  hinaus. 

Hund.  Aeusseres  Bindegewebe  der  Scheide  bis  zum  oberen 
Theil.  Submucosa  derselben  bis  etwas  über  den  Scheideneingang 
hinaus. 

Katze.  Aeusseres  Bindegewebe  der  Scheide  bis  zum  oberen 
Theile.  Submucosa  derselben  vom  Anfange  bis  etwas  über  die 
Mitte  hinaus,  Aeusseres  Bindegewebe  des  Uterus  vom  Anfange 
der  Cervix  bis  zur  Mitte  derselben. 

Kalb.  Aeusseres  Bindegewebe  der  Scheide  bis  zum  oberen 
Theil  derselben.  Submucosa  derselben  bis  zum  mittleren  Theil. 
Im  Uterus  subseröses  Bindegewebe  der  Mesometrien  vom  Anfang 
der  Cervix  bis  zur  Mitte  der  Hörner. 

Schaf.  Aeusseres  Bindegewebe  der  Scheide  bis  zum  oberen 
Theile.  Submucosa  derselben  nur  bis  etwas  über  den  Scheiden- 
eingang hinaus.  Im  Uterus  subseröses  Gewebe  vom  Anfang  der 
Cervix  bis  zur  Mitte  derselben. 

Schwein.  Im  Uterus  subseröses  Gewebe  der  Mesometrien 
von  der  Mitte  der  Cervix  bis  zum  Anfang  der  Hörner. 

Die  eingehendste  Arbeit,  die  bisher  über  die  Nerven  des 
menschlichen  Genitalapparates  geschrieben,  ist  die  von  Frank en- 
häuser^).  Er  hält  die  Solarganglien  für  die  entferntesten  Bahnen, 
bis  wohin  Genitalnerven  zu  verfolgen  sind.  Von  diesen  gehen 
theils  direkt,  theils  durch  die  Renalganglien  Aeste  an  die  Geni- 
talien ab.  Die  Hauptquelle  ist  der  Plexus  aorticus,  den  Franken- 
häuser in  mehrere  Abtheilungen  scheidet,  welche  ein  an  der  Aorta 
herunterlaufendes  Geflecht  bilden.  Die  oberste  Abtheilung,  der 
Plexus  mesentericus  superior,  giebt  zunächst  einen  starken  Zweig 
zu  dem  zweiten  Renalganglion.  Weiter  schickt  er  Nervenzweige  zu 
dem  Ganglion  spermaticum  primum,  secundum  und  tertium.  Die 
zwei  Ganglien  zu  jeder  Seite  der  Arteria  mesenterica  fasst  er  als 
Spermatical-  oder  Genitalganglion  auf. 

„Zwischen  der  Aorta  und  Vena  cava  treten  vom  zweiten  und 
dritten  Lendenknoten  des  Sympathicus  zwei  ausserordentlich 
starke  Wurzeln  zu  den  genannten  Ganglien,  hauptsächlich  aber  zu 
den  unteren.  Es  sind  das  die  stärksten  Aeste,  welche  vom  Grenz- 
strang in  die  Bahnen  der  Geschlechtsnerven  eintreten." 


)  Frank enhäuser,  „Die  Nerven  der  Gebärmutter".  Jena  1867. 
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„Die  unteren  AiiBläufer  des  Plexus  mesentericus  und  die  Haupt- 
masse der  von  dem  Spermaticalganj,dion  der  rechten  und  linken 
Seite  kommenden  Nervenzüge  setzen  sich  von  jetzt  an  als  ein  un- 
vereinigtes glattes  Nervenhand  etwa  his  4  cm  unterhalb  der  Bifur- 
kation  der  Aorta  fort.  Auf  dieser  Strecke  münden  in  dasselbe 
wieder  rechts  und  links  beträchtliche  starke  Nerven  aus  dem  vierten 
Grenzstrangganglion  ein." 

„Etwa  IV2  Zoll  unterhalb  der  Bifurkation  der  Aorta  unmittel- 
bar auf  dem  Promontorium  theilt  sicli  dieses  Nervengeflecht  (Plexus 
uterinus  magnus)  in  zwei  Züge,  welche  rechts  und  links  den  Mast- 
darm umgreifen  und  nach  dem  oberen  Theil  der  Scheide  und  der 
Gebärmutter  hinziehen.  Diese  Züge  nennt  man  die  Plexus  hypo- 
gastrici." 

„An  der  äusseren  und  unteren  Seite  mischen  sich  ihnen  ausser- 
ordentlich zahlreiche  Nervenzweige  von  dem  fünften  Lumbaigan- 
glion und  dem  ersten,  zweiten  und  dritten  Kreuzbeinganglion  des 
Grenzstranges  bei.  Die  genannten  Nervenzüge  liegen  der  oberen 
Beckenfascie  auf  und  treten  in  der  Höhe  des  Scheidengewölbes 
in  die  Fasern  desselben  über." 

„An  der  Seite  des  Mastdarmes  angekommen,  spalten  sich  die- 
Nn.  hypogastrici  in  zwei  Züge.    Der  eine  und  zwar  der  kleinere 
verzweigt  sich  direkt  in  den  hinteren  und  seitlichen  Theil  der  Gebär- 
mutter, der  andere  tritt  theils  in  das  grosse  Cervikalganglion,  theils 
vereinigt  er  sich  mit  den  Kreuzbeinnerven. 

Dieses  Cervikalganglion  stellt  Frankenhäuser  am  deut- 
lichsten und  ohne  viel  zu  präpariren  am  Neugeborenen  als  ein 
halbmondförmiges  Gebilde  dar,  mehrere  Linien  gross,  dem  oberen 
Theil  der  Scheide  anliegend.  Eine  ganz  zusammenhängende  von 
Ganglien  und  Nerven  durchzogene  dicke  feste  Masse. 

Am  erwachsenen  Uterus  gelangt  Frankenhäuser  durch 
Präparation,  vom  Plexus  hypogastricus  ausgehend,  zu  dem  Ganglion. 
Dieses  zieht  unmittelbar  unter  dem  Peritoneum  auf  der  Fascia 
pelvis,  an  der  inneren  Seite  des  senkrecht  gestellten  Theiles  der- 
selben, also  in  den  Seitenrändern  des  Douglas'schen  Raumes  zum 
seitlichen  Theil  des  Scheidengewölbes.  Ein  Theil  dieses  Nerven- 
zuges tritt  direkt  an  den  Hals  der  Gebärmutter,  ein  anderer,  der 
mittlere  und  obere  Theil  des  Plexus  durchbohrt  die  Fascie  etwas 
entfernt  vom  Halse  der  Gebärmutter  und  tritt  in  das  auf  der 
äusseren  Seite  des  horizontal  gestellten  Theils  der  Fascie  gelegene 
Cervikalganglion. 
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Mit  den  Nerven  zugleicli  durchbohrt  eine  grosse  Menge  Ge- 
fässe  die  Fascie,  so  dass  das  Ganglion  von  einem  grossen  Venen- 
neti;  umschlossen  und  durchzogen  wird. 

Nur  der  vordere,  d.  h.  der  auf  dem  Scheidengewölbe  gelegene 
Theil  des  Ganglion  liegt  ausserhalb  der  Beckenfascie,  der  untere  und 
obere  Theil  dagegen,  d.  h.  derjenige,  in  welchen  die  Sakralnerven, 
die  Grenzstrangnerven  und  die  hypogastrischen  Nerven  eintreten, 
ist  in  die  Fascie  selbst  eingelagert." 

„Bei  der  Betrachtung  von  aussen  sieht  man  zunächst,  dass 
dem  hinteren  Theile  des  Scheidengewölbes,  der  Seitenwand  des 
Douglas'schen  Raumes,  in  dem  vorderen  Theile  des  damit  in  Ver- 
bindung stehenden  Mastdarmes  bei  Nichtschwangeren  eine  ungefähr 
eine  Linie  dicke  Gewebsmasse  aufgelagert  ist,  welcher  Nerven  vom 
dritten  und  vierten  Sakralloche  zuziehen.  Ein  Theil  der  letzteren 
setzt  sich  unmittelbar  an  den  hinteren  Rand  dieser  Gewebsschicht 
an;  ein  anderer  zieht  eine  Strecke  auf  ihr  fort  und  senkt  sich 
dann  erst  in  dieselbe  ein,  eine  dritte  verbindet  sich  endlich  mit 
nur  wenigen  Fäden  mit  derselben.  Die  Hauptmasse  dagegen  zieht, 
ohne  sich  weiter  mit  ihr  zu  vermischen  zur  Blase,  zur  Scheide 
und  zum  Mastdarm." 

Unter  diesen  darüber  fortziehenden  Nervenfasern  befindet  sich 
also  eine  zusammenhängende  ausgedehnte  Gewebsschicht,  welche 
mikroskopisch  aus  dicht  an  einander  gereihten  Ganglienzellen  und 
Nerven  besteht.  Im  nichtschwangeren  Zustande  beträgt  dasselbe 
der  Länge  nach  ca.  2  cm  und  der  Breite  nach  ca.  IV*  cm.  Am 
schwangeren  Gebärorgane  oder  dem  einer  frisch  entbundenen 
Wöchnerin,  beträgt  die  Länge  des  Ganglions  bis  zu  5  cm,  die 
Breite  3 — 4  cm.  An  der  höchsten  Stelle  zeigt  es  eine  Dicke  von 
V2  cm.  Die  Gestalt  des  Ganglion  ist  eine  dreieckige,  mit  lappen- 
und  zackenartigen  Fortsätzen  an  den  Stellen,  wo  Nerven  ein-  und 
austreten. 

Von  diesen  Ganglien  entspringt  nun  der  grösste  Theil  der 
Gebärmutternerven.  Ein  kleinerer  tritt,  wie  schon  erwähnt,  vom 
Plexus  hypogastricus  direkt  an  den  Uterus  und  verzweigt  sich 
vorzüglich  an  der  Seite  und  dem  hinteren  Theil  desselben.  An 
diesem  Ast  finden  sich  auch  Ganglien.  Somit  stehen  alle  Nerven, 
welche  in  die  Gebärmutter  treten,  mit  Ganglien  in  Verbindung. 
Diese  Nerven  bilden  am  Muttermunde  ein  sehr  dichtes  GeÜecht, 
später  werden  sie  dünner  und  entfernen  sich  mehr  und  mehr  von 
einander. 

\ 


Wilhehn  Kuüpffer 

Die  Cervikalganglien  liestehen  aus  einer  Masse  nieist  in  «rös- 

rrin '"T"  ^r'"-"""^^''""^*'^^  ^'""«Hen  und  dazwischen  liegen- 
den doppelt  contounrten  und  blassen  Fasern.  „Die  Ganglien  be- 
stehen aber  jedenfalls  nicht  wie  die  des  Gren.st'ranges  aus  lauter 
/eilen  sondern  sie  müssen  als  eine  Zusammenhäufung  von  einer 
Menge  kleinerer  Ganglien  aufgefasst  werden,  zwischen  denen  donpel- 
contourirte  und  blasse  Fasern  eine  innige  Verbindung  hergestellt 
haben.  Rings  um  die  Cervikalganglien  liegen  überdies  noch  eine 
Menge  kleinerer  Ganglien,  die  entweder  in  gar  keiner  oder  in 
lockerer  Verbindung  mit  ihnen  stehen." 

Den  Plexus  aorticus  hält  er  für  den  motorischen  Nerv  Das 
Kleinhirn  und  die  Medulla  für  die  centralen  Theile,  von  welchen 
aus  Bewegungen  erzeugt  werden  können. 

Dieses  Centrum  für  die  Bewegungen  der  Gebärmutter  ist  von 
den  vielen  Autoren ,  welche  sich  mit  der  Bestimmung  desselben 
auf  experimentell-physiologischem  Wege  beschäftigt  haben  in  die 
verschiedensten  Regionen  des  Rückenmarks,  der  Medulla  oblongata 
des  Klein-  und  Grosshirnes  und  des  Sympathicus  verlegt  und 
durch  weitgehende,  interessante  Untersuchungen  bestätigt  worden. 
Erst  m  den  letzten  Jahren  sind  die  Forscher  auch  auf  experi- 
mentelle Untersuchungen  hin  mehr  und  mehr  zur  Einsicht  ge- 
kommen, dass  der  Uterus,  wie  das  Herz  und  der  Darm,  noch  ein 
zweites,  ein  eigenes  Bewegungscentrum  haben  muss,  und  dieses  in 
den  Ganglien  liegt. 

Von  den  vielen  Autoren,  welche  diese  Frage,  dass  also  der 
Uterus  sein  eines  Centrum  in  dem  Cerebrospinalsystem,  das 
andere  und,  wie  wir  später  aus  der  Besprechung  der  Unter- 
suchungen ersehen  werden,  das  bei  weitem  wichtigere  in  den  Gan- 
glien am  Uterus  hat,  ist  auf  Grund  dieser  Forschungen  als  be- 
wiesen zu  erachten.  Ich  will  hier  nur  kurz  anführen,  wer  über 
diese  Frage  gearbeitet,  und  wohin  der  einzelne  Autor  nach  seinen 
Untersuchungen  das  Centrum  verlegt.  Die  älteren  Autoren  suchen 
das  Centrum  meist  im  Cerebrospinalsystem,  so  findet  es  Brächet^) 
in  der  unteren  Rückenmarkspartie,  Valentin^)  in  den  Lumbal- 
und  Sakralganglien  des  Sympathicus,  von  wo  aus  er  Bewegungen 

1)  Brächet,  Eecherches  experimentales  sur  les  functions  du  Systeme  ner- 
veux  ganglionair.  1837. 

2)  Valentin,  „De  functionibus  nervorum  cerebri".  p.  64.  1841. 
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der  Genitalien  hervorrufen  konnte.   Biidge^)  verlegt  das  Centrum 
in  (las  Cerebellum,  Barlow^)  in  das  Rückenmark  allein  ohne 
Sympathicus,  Heddäus^)  dagegen  in  den  Lumbal- und  Sakraltheil 
des  Sympathicus.    Auch  von  der  Oberfläche  des  Grosshirnes  aus 
kann  er  BeAvegungen  des  Uterus  hervorrufen.    Kilian^)  findet 
das  Centrum  in  der  Medulla  oblongata  und  zwar  seien  die  Leiter 
die  N.  Vagi,  Bertling^)  bestätigt  diese  Befunde.  Scanzoni^) 
glaubt,  dass  die  Bewegungen  doch  hauptsächlich  vom  Sympathicus 
aus  geregelt  werden.    Spiegelbe rg^)  nimmt  das  Cerebellum  als 
Hauptcentrum  an.    Obernier^)  verlegt  dasselbe  in  die  Lumbal-, 
auch  wohl  oberen  Sakralganghen,  sowie  auch  in  den  Lumbaltheil 
des  Rückenmarks.   Oser  und  Schlesinger^)  setzen  das  Centrum 
für  die  Uterusbewegungen  über  die  Durchschneidungsstelle  zwischen 
Occiput  und  Atlas.  Weiter  sagen  sie :  „Es  werden  aber  auch  Kon- 
traktionen durch  direkte  Einwirkung  auf  in  der  Gebärmutter  selbst 
befindliche  irritable  Gebilde  hervorgerufen".    Durch  eine  spätere 
Untersuchung  verlegt  Schlesinger'«)  das  Centrum  jedenfalls  unter 
die  Rautengrube.    Lahs'^j  sucht  das  Innervationscentrum  des 
Uterus  im  Sympathicus,  da  die  Kontraktionen  des  Uterus  unwill- 
kürliche sind.    Die  Reize,  welche  eine  Wehe  auslösen,  gehen  nicht 
vom  automatischen  Centrum  aus,  sondern  sind  reflektorische,  peri- 
phere.   Bedeutend  wichtiger  scheint  aber  das  Centrum  zu  sein, 
das  in  die  Ganglien  an  der  Gebärmutter  verlegt  wird.    Einer  der 
ersten  ist  Kehrer'^),  der  sich  darüber  folgendermassen  ausspricht: 
„Das  nach  Unterbindung  ausgeschnittene  Uterushorn  eines  träch- 

I)  Budge,  Untersuchungen  über  das  Nervensystem.    Heft  1  und  2.  1842. 
Citirt  nach  Spiegelberg. 

Barlow,  Lancet  1847.    Nr.  26. 
^)  Heddäus,  Die  Kontraktionen  der  Gebärmutter.    Dissert.    Würzb.  1851. 
'1)  Kilian,  Zeitschr.  f.  rationelle  Medizin.  Neue  Folge.  Bd.  II.  1852. 
5)  Bertling,  Nonnulla  experimenta  de  vi,  quam  nervi  in  uteri  contractiones 
exercent.    Dissert.    Marburg  1853. 

C')  Scanzoni,  Lehrbuch.    1853.    p.  162. 

')  Spiegelberg,  Experimentelle  Untersuchungen  etc.   Zeitschr.  f.  rationelle 
Medizin.    K.  III.  Bd.  II.  1858.  p.  1—43. 

«)  Obernier,  Experimentelle  Untersuchungen  über  die  Nerven  des  Uterus 
Bonn  1865. 

3)  Oser  und  Schlesinger,  Strickers  med.  Jahrbücher.  1872.  p.  57. 
10)  Schlesinger,  Ibidem.  Heft  I.  1874. 

II)  Lahs,  Die  Theorie  der  Geburt.  1877.  p.  54. 

1 5)  K  e  h  r  e  r  ,  Beiträge  zur  vergleichenden  und  experimentellen  Geburtskunde 
Heft  II.  1867.  p.  48. 
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tigen  Thieres  verfällt  bei  einer  Temperatur  von  33—40"  nocli 
längere  Zeit  in  rhythmische  Kontraktionen."  Dennoch  sei,  wenn 
Polle'«  Behauptung  in  Betreff  der  Ganglien,  speziell  bei  dem 
Kaninchen  richtig  ist,  der  Uterus  auch  nach  Ausschluss  des 
Rückenmarkes  und  der  in  den  hypogastrischen  Plexus  gelegenen 
Ganglien  rhythmischer  Zusammenziehungen  fähig". 

Die  ausgeschnittene  Scheide  zieht  sich  unter  denselben  Ver- 
suchsbedingungen noch  längere  Zeit  zusammen.  Hier  sagt  Kehrer: 
„Da  nun  die  Scheide  zwei  Gangliengruppen,  perivaginale  und  sub- 
mucöse,  besitzt,  ein  vollständiges  Ausschneiden  und  zwar  schon 
der  ersteren,  ohne  die  so  nachtheilige  Eröffnung  von  Gefässen 
nicht  ausführbar  ist,  so  lässt  sich  für  die  Scheide  die  Möglichkeit 
nicht  ausschliessen,  dass  ihre  Erregung  von  den  genannten  Gang- 
lien abhängen  möchte.  Ebenso  gut  können  sie  aber  auch  Er- 
nährungsvorgänge beherrschen,  retiektorische  Beziehungen  zu  cere- 
brospinalen  oder  sympathischen  Nerven  vermitteln." 

Goltz ')  beschreibt  in  seinem  Artikel  einen  sehr  interessanten 
Fall,  wo  ein  Hund,  dem  das  Eückenmark  in  der  Höhe  des  ersten 
Lendenwirbels  durchschnitten  war,  concipirte  und  gebar.  Nach 
diesem  Fall  ist  Goltz  der  festen  Ueberzeugung,  dass  das  Lenden- 
mark als  selbständiges  Centrum  dem  Gebärakte  vorstand.  Als 
Beleg  für  diese  Anschauung  fügt  er  die  Krankengeschichten  zweier 
Frauen  an.  In  dem  einen  Falle,  von  Brächet^)  beobachtet,  con- 
cipirte und  gebar  eine  Frau ,  die  durch  ein  Rückenmarksleiden 
Bewegung  und  Gefühl  bis  über  die  Schamfuge  verloren  hatte.  Die 
Geburt  ging  langsam  von  Statten.  In  dem  anderen  Falle,  von 
Friedrich  und  Hermann  Nasse^)  beobachtet,  handelt  es 
sich  um  ein  Mädchen,  im  siebenten  Monate  schwanger,  das  bei 
einem  Falle  sich  den  dritten  und  vierten  Halswirbel  zerbrach. 
Bei  vollständiger  Lähmung  aller  unterhalb  dieser  Region  gelegenen 
Organe  trat  nach  drei  Tagen  spontane  Geburt  ein.  Die  Wehen 
waren  schmerzlos,  aber  sehr  kräftig. 

Bäsch  und  Hofmann*)  reizten  den  Uterus  direkt,  sowie 
von  den  Nn.  hypogastrici  und  den  Nn.  erigentes  aus.    Es  zeigte 

1)  Goltz,  Ueber  den  Einfluss  des  Nervensystems  auf  die  Vorgänge  während 
der  Schwangerschaft.    Pflüger's  Archiv  p.  552.  Bd.  IX.  1874. 

2)  Brächet,  1.  c. 

3)  Friedrich  und  Hermann  Nasse,  Untersuchungen  zur  Physiologie  und 
Pathologie.    Heft  2.  p.  268.  1835. 

■1)  Bäsch  und  Hof  mann,  „Untersuchungen  über  die  Innervation  des  Uterus". 

Stricker's  med.  Jahrbücher.  1877.  p.  465. 
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sich  konstant  ein  Phänomen  an  der  Cervix.  Dieselbe  rückt  in  die 
Scheide  herab  und  gleichzeitig  öffnet  sich  der  Muttermund.  Diesem 
Herabrücken  der  Cervix  geht  konstant  eine  Einziehung  am  Halse 
des  Uterus  vorher. 

Bei  direkter  elektrischer  Reizung  treten  dieselben  Erschei- 
nungen hervor.  „Für  die  Annahme,  dass  die  durch  mechanische 
Reizung  des  Uteruskörpers  hervorgerufenen  Bewegungen  der  Cervix 
Reflexbewegungen  seien,  spricht  die  Anwesenheit  von  Ganglien.' 
„Am  Hundeuterus  sitzen  am  oberen  Theil  der  Vagina  beträcht- 
liche Ganglien.  Der  Uteruskörper  und  die  Hörner  sind  sehr  reich 
an  Nerven,  Ganglien  aber  konnten  daselbst  mit  Sicherheit  nicht 
nachgewiesen  werden." 

Runge^)  erzielte  bei  Applikation  von  Kälte  und  Wärme  am 
ausgeschnittenen  Uterus  genau  dieselben  prompten  Kontraktionen, 
wie  beim  nicht  ausgeschnittenen  Organe. 

Am  beweiskräftigsten  sind  wohl  die  Untersuchungen  von  R  ein^). 
Er  wendet  nicht,  wie  bisher  üblich,  die  Reizungsmethode,  sondern 
die  der  Durchschneidung  der  Nerven  an.  Zunächst  durchschneidet 
er  die  sympathischen  Nerven  des  Uterus,  und  zwar  präparirt  er 
sie  möglichst  genau  heraus,  lässt  die  Wunde  verheilen  und  beob- 
achtet nun  die  Erfolge.  Er  gelangt  dabei  zum  Schluss :  „Die  Los- 
lösung des  Uterus  von  allen  seinen  sympathischen  Leitungsbahnen 
schliesst  die  Möglichkeit  der  Empfängniss,  Schwangerschaft  und 
Geburt  nicht  aus."  Die  Versuche  bei  Durchschneidung  der  Sakral- 
nerven führten  ihn  genau  zu  derselben  Schlussfolgerung. 

Bei  Durchschneidung  sowohl  der  sympathischen,  als  auch  der 
Sakralnerven  des  Uterus,  ausgeführt  an  ein  und  demselben  Thier, 
traten  ebenfalls  Empfängniss,  Schwangerschaft  und  Geburt  ein. 

Es  müssen  also  noch  andere  Nervencentren ,  abgesehen  von 
Hirn  und  Rückenmark  existiren,  und  zwar  in  der  Gebärmutter 
selbst  oder  in  ihrer  nächsten  Umgebung  gangliöse  automatische 
Nervenapparate,  welchen  die  hauptsächlichsten  Funktionen  des 
Organes  unterstellt  sind. 

Auf  diese  Ueberlegung  hin  exstirpirt  Rein  auch  das  Ganglion 
cervicale  F  r  a  n  k  e  n  h  ä  u  s  e  r  '  s.  Es  tritt  wieder  Conception, 
Schwangerschaft  und  Geburt  ein.  Daraufhin  hält  er  dieses  Gan- 
glion nicht  für  das  automatische  Uteruscentrum. 


1)  Runge,  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  13.  p.  123.  1878. 
Rein,  Pflügers  Archiv.  Bd.  23.  p.  68.  1880. 
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Aus  der  Analogie  mit  dem  Darme  glaubt  Rein  darauf  schlies- 
sen  zu  können,  dass  hier  ebenso,  die  in  der  Wand  des  Uterus  ge- 
legenen Ganglien   als  automatische  Nervenapparate  aufzufassen 
sind,  die  theils  noch  untersucht  werden  müssen,  zum  Theil  aber 
schon  bekannt  sind. 

Cohnsteini)  findet  „nur  bei  trächtigen  Kaninchen  und  solchen, . 
die  eben  geworfen  haben,  in  dem  lockeren  Bindegewebe  und  der- 
oberflächlichsten  Muskularisschicht  des  mittlere^  Drittels  der  Vagina, 
sehr  zahlreiche,  grosse,  mit  doppelten  Kernen  versehene  Ganglien- 
zellen." 

„Direkte  Gebärmutterreizung  durch  den  induzirten  Strom  er- 
zeugt bei  trächtigem  Uterus  intensive  Kontraktionen,  wenn  die 
hintere  Vaginalwand,  bei  nicht  trächtigem  Uterus,  wenn  die  Hörner 
berührt  werden." 

Nach  Exstirpation  der  sympathischen  Bauchganglien  bei  nicht: 
trächtigen  Kaninchen  findet  sich  die  Erregbarkeit  von  Uterus  und  I 
Vagina  auf  direkte  Reize  wesentlich  gesteigert. 

Die  Exstirpation  der  genannten  Ganglien  bei  trächtigen  Thieren  i 
hat  im  Beginn  der  Schwangerschaft  den  Effekt,  dass  entweder  un- 
mittelbar  im  Anschluss  an  die  Operation  oder  gewöhnlich  in  den 
ersten  36  Stunden  die  Ausstossung  des  Fötus  erfolgt.    Ist  dio 
Schwangerschaft  fortgeschritten,  so  erfolgt  die  Ausstossung  nicli 
m  unmittelbarem  Anschluss  an  die  Operation,  was  er  durch  die 
geringere  Erregbarkeit  des  Uterus  in  der  Mitte  der  Schwanger-  • 
Schaft  zu  erklären  versucht. 

An  der  Vagina  excidirte  Cohnstein  cirkumskripte  Partien, 
wo  das  Gebiet  peripherer  Ganglien  genau  begrenzt  ist.  „Sie  be- 
finden sich  in  der  Bindegewebsschicht  und  der  oberflächlichen 
Partie  der  Muskularis  des  mittleren  und  unteren  Drittels  der 
Vagina.  Die  obere  Grenze  bildet  der  Peritonealansatz,  die  untere 
das  straffe  Bindegewebe.  Bei  trächtigen  Thieren  finden  sich  be- 
sonders zahlreiche,  grosse,  mit  doppeltem  Kerne  versehene  Ganglien. 
Die  Folge  der  Operation  ist  Stillstand  der  Schwangerschaft  und 
Aufhören  aller  rhythmischen  Kontraktionen.  Die  Geburt  hört  ;iiif 
In  den  Ampullen  finden  sich  sechs  Tage  nach  der  Operation  todte 
macerirte  Früchte." 

In  einer  anderen  Versuchsreihe  durchschneidet  Cohn  st  ein 
die  Nn.  des  dritten  und  vierten  Kreuzbeinloches.    Die  Kontrak- 

1)  Cohnstein,  Zur  Innervation  der  Gebärmutter.  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  XVIII. 
p.  384.  1881. 
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tionen  erstrecken  sich  Imuptsächlicli  auf  die  Scheide  und  sind  von 
langen  Pausen  unterbrochen.  Während  der  letzteren  bemerkt  man 
übrile  Zuckungen  und  besonders  stationäre  Einschnürungen. 

Bei  Durchschneidung  des  Rückenmarkes  bei  trächtigen  Kanin- 
chen fand  Cohnstein  32  Stunden  nach  der  Operation  ein  todtes 
Junge  geboren,  ein  zweites  war  mit  dem  Kopf  aus  der  Vulva  ge- 
treten. 

FrommeP)  hat  mit  einem  sehr  zweckentsprechend  konstruirten 
Apparate  die  Kontraktionen  des  Uterus  von  Kaninchen  in  den  ver- 
schiedensten Stadien  graphisch  dargestellt.  Er  reizte  durch  Durch- 
strömenlassen einer  Kochsalzlösung.  F  r  o  m  m  e  1  kommt  zu  dem 
allgemeinen  Schluss,  dass  der  Uterus  spontan  rhythmische  Kontrak- 
tionen mache,  und  dass  zwischen  den  Bewegungen  des  Herzens  und 
denen  des  Uterus  eine  grosse  Analogie-  vorhanden  ist. 

Um  die  Frage  zu  erörtern,  ob  die  Bewegungen  des  Uterus 
von  seinem  Zusammenhange  mit  einem  ausserhalb  desselben  be- 
findlichen nervösen  Centrum  abhängig  sind,  oder  ob  in  ihm  selbst 
die  Bedingungen  zum  Zustandekommen  und  zur  Unterhaltung  rhyth- 
mischer Bewegungen  gegeben  seien,  zerstörte  Frommel  das  Rücken- 
mark in  der  Gegend  des  10.  Brustwirbels  vollständig.  Die  Be- 
wegungen des  Uterus  gingen  ungestört  weiter.  Daraufhin  stellt 
er  die  These  auf:  „Die  Bewegungen  des  Uterus  sind  von  einem 
ausserhalb  desselben  gelegenen  Centrum  nicht  abhängig." 

Dembo^)  macht  experimentelle  Untersuchungen  darüber,  ob 
der  Uterus,  wie  das  Herz,  auch  selbständige  Kontraktionscentren 
besitzt  und  nicht  Punkte  oder  Regionen  existiren,  von  denen  aus 
durch  elektrische  Reize  komplete  Kontraktionen  des  Uterus  aus- 
gelöst werden,  und  ob  diese  Reize  auch  Kontraktionen  hervorrufen, 
wenn  das  Rückenmark  durchschnitten,  ja  wenn  der  Uterus  voll- 
ständig aus  dem  Thiere  entfernt  worden  ist. 

Er  experimentirt  an  Kaninchen,  Hunden,  Katzen,  Schafen, 
Kälbern  und  Kühen  und  kommt  zum  Resultat,  dass  es  in  der  vor- 
deren Wand  der  Vagina  und  vorherrschend  in  den  oberen  Partien 
Regionen  giebt,  wo  durch  den  elektrischen  Strom  feste  Kontrak- 
tionen hervorgerufen  werden,  besonders  bei  dem  Kaninchen;  wäh- 
rend die  Reizung  unter  denselben  Bedingungen  ausgeführt,  sei  es 

1)  Frommel,  Ueber  die  Bewegungen  des  Uterus.  Zeitschr.  f.  Geburtsh.  u 
Gynäkol.    Bd.  VIII.  1882. 

^)  Dembo,  Comptes  rendus  de  la  Soci§te  de  biologie.  1882.  p.  332.  L'iude- 
pendance  des  Contractions  de  l'uterus  etc. 
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an  der  hinteren  Wand  der  Vagina,  sei  es  am  Uterus  selbst  oder 
an  bestimmten  Punkten  der  Ligamenta  lata  nur  lokale  Kontrak- 
tionen auslöst.  Diese  Kontraktionen  konnte  er  mehrere  Stunden 
nach  dem  Tode  der  Thiere  konstatiren.  Der  sehr  reizbare  Uterus 
des  Kaninchens  ist,  was  das  Nervensystem  anlangt,  vollständig 
paarig,  reizt  er  rechts,  so  werden  auch  rechts  Kontraktionen  aus- 
gelöst. 

Er  zieht  den  Schluss:  „les  contractions  de  l'uterus  sont  tout 
a  fait  independentes  du  Systeme  cerebrospinal ;  l'uterus  doit  pos- 
seder  dans  ces  annexes  des  centres  propres." 

Dembo  präparirt  das  Peritoneum  der  vorderen  Wand  fort 
und  erhält  auf  Reizung  der  darunterliegenden  Partie  der  Muskel 
und  des  Bindegewebes  keine  Kontraktionen,  also  müssen  die 
Ganglien  im  Peritoneum  liegen.  Mit  Goldchlorid  weist  er  daselbst 
auch  Ganglienhaufen  von  100  und  mehr  Zellen  nach. 


Eigene  Untersuchungen. 

Der  Plan,  den  icli  zur  Lösung  der  mir  gestellten  Aufgabe  zu 
befolgen  beabsichtigte,  war  folgender:  Ich  wollte  vergleichend- 
anatomisch an  der  Hand  mikroskopischer  Serienpräparate,  die  an 
der  Vagina,  Cervix  und  dem  Uterus  gelegenen  Gangli'en  in  ihrem 
Verhältniss  zur  Veränderung  der  Cervix  während  der  Schwanger- 
schaft, zum  Uterus  und  dem  Fötus  untersuchen,  und  dabei  mein 
Hauptaugenmerk  auf  die  Höhe,  in  welcher  Ganglien  noch  zu  fin- 
den sind  und  auf  die  Entfernung  derselben  von  der  Cervixwand 
richten. 

Am  ehesten  glaubte  ich  diesen  Zweck  erreichen  zu  können 
dadurch,  dass  ich  vergleichend-anatomisch  untersuchte  und  für 
die  Betrachtung  der  diesbezüglichen  Verhältnisse  am  Menschen 
eine  möglichst  ausgiebige  Zahl  geeigneter  Präparate  vom  höheren 
Thier  zum  Ausgangspunkte  nahm. 

Insbesondere  habe  ich  Fledermäuse  zur  Untersuchung  ver- 
wendet, die  sich  nach  Keil  mann  für  die  vergleichende  Beurthei- 
lung  der  Schwangerschaft  und  Geburtsverhältnisse  in  den  mensch- 
lichen Genitalorganen  als  der  günstigste  Ausgangspunkt  erwiesen 
haben,  Keilmann  sagt  von  der  Cervix  uteri  der  Fledermaus: 
„Die  Analogie  ist  eine  vollkommene.  Die  das  Collum  uteri  des 
menschlichen  Weibes  charakterisirenden  anatomischen  und  histo- 
logischen Werthe  kommen  in  gleicher  Weise  und  in  gleicher  Zahl 
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der  Cervix  der  Fledermaus  zu:  das  einschichtige  Cylinderepithel, 
der  Arbor  vitae,  die  Verbindung  mit  der  Blase,  das  Vorhandensein 
der  Portio  vaginalis,  die  relative  Länge,  die  etwa  der  halben  Länge 
des  ganzen  Organes  gleich  kommt,  endlich  die  hier  noch  deutlicher 
halsähnliche  Gestaltung.  Auch  die  Drüsenverhältnisse  stören  die 
Analogie  nicht.  Bei  der  Fledermaus  entwickeln  und  vermehren 
sich  die  uterinen  Drüsen  gegen  die  Brunstzeit  hin,  und  vermin- 
dern sich  bis  zum  Verschwinden,  wenn  die  Funktion  des  Organes 
ruht.  Im  graviden  Organ  wiederum  glätten  sich  die  Epithelein- 
stülpungen mit  der  Dehnung  der  muskulösen  Wand,  so  dass  die 
Vergrösserung  der  Oberfläche  vor  der  Gravidität  auch  eine  ana- 
tomische Bedeutung  in  so  fern  hat,  als  die  Epithelschicht  im  an- 
deren Falle  der  Dehnung  der  Wand  nicht  folgen  könnte  und  reissen 
müsste.  Es  kann  somit  zwischen  den  Drüsenverhältnissen  der 
Menschen  und  der  Fledermaus  kein  prinzipieller,  sondern  nur  ein 
gradueller  Unterschied  zugegeben  werden." 

Daraus  glaubte  ich  entnehmen  zu  dürfen,  dass  auch  die  ner- 
vösen Verhältnisse  sich  würden  vergleichen  lassen,  worin  ich  mich 
auch  nicht  getäuscht  habe,  wie  ich  im  Laufe  der  Arbeit  zu 
zeigen  hoffe.  Es  darf  darum  angenommen  werden,  dass  man  die 
Schlussfolgerungen,  die  man  aus  dem  .Befunde  an  der  Fledermaus 
ziehen  kann,  direkt  auf  den  Menschen  übertragen  darf,  besonders 
wenn  es  gelingt,  die  anatomischen  Befunde  in  vollkommenen  Ein- 
klang zu  bringen. 

Anfang  Juni  machte  ich  in  Estland  nach  vielen  vergeblichen 
Versuchen  meine  erste  Fledermausbeute.  Wir  fingen  die  Thiere 
am  Tage  unter  dem  Dachfirst,  wo  sie  sich  neben  dem  Schornstein 
aufgehängt  hatten,  oder  zwischen  der  Dachbekleidung  herumkrochen. 
Es  wurden  damals  sechs  Fledermäuse  von  der  am  häufigsten  hier  vor- 
kommenden Art,  der  Vesperugo  Nil sonii  Blas,  gefangen,  und 
zwar  waren  alle  Weibchen  Ich  durfte,  obgleich  es  schon  etwas 
spät  im  Jahre  war,  annehmen,  dass  sie  sich  noch  alle  im  graviden 
Zustande  befänden,  da  wir  ein  sehr  kaltes  Frühjahr  gehabt  hatten. 
Diese  Annahme  erfüllte  sich  in  vollem  Maasse,  denn  fünf  dieser 
Fledermäuse  waren  hochgravid. 

Die  Thiere  waren,  mit  Ausnahme  einer,  lebend  gefangen  und 
ich  hielt  dieselben,  je  nach  meinem  Gutdünken  noch  längere  Zeit 
(bis  zu  drei  Wochen)  in  der  Gefangenschaft.    Als  Futter  dienten 

1)  Eine  Eigen thümlichkeit  der  Fledermäuse  ist  es,  sich  während  der  Schwanger- 
schaft nach  Geschlechtern  zusamraenzuschaaren  (Brehm). 
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Fliegen  und  Leber  von  friscligetödteten  Thieren.  Im  Juli  erhielt 
ich  noch  weitere  sechs  weibliche  Fledermäuse  derselben  Art  Zwei 
Weibchen,  darunter  eine  P 1  e  c  o  t  a  s  a  u  r  i  t  u  s  ,  brachte  mir  ein 
Bauer  aus  Livhmd. 

Von  diesen  14  Fledermäusen  habe  ich  vier  ausgesucht,  au 
der  Hand  welcher  Präparate  ich  die  durch  die  Scliwangerschaft 
gesetzten  Veränderungen  in  deutlicli  zu  erkennender  Folge  zu 
zeigen  im  Stande  sein  werde.  Ich  wählte  eine  nicht  gravide,  zwei 
gravide  in  verschiedenen  Stadien,  und  eine  intra  partum  getödtete 
aus  und  will  auf  deren  Beschreibung  näher  eingehen. 

Die  Präparation  war  fast  bei  allen  Organen  dieselbe.  Nach- 
dem ich  die  Thiere  mit  Chloroform  oder  indem  ich  dieselben  de- 
kapitirte,  getödtet  hatte,  öffnete  ich,  unter  Wasser  präparirend, 
die  Bauchhöhle  und  schnitt  die  Bauchwände  soweit  fort,  dass  der 
ganze  Inhalt  frei  vor  mir  lag.  Darauf  entfernte  ich  die  Leber, 
den  Magen,  den  Darm  und  meist  auch  die  Nieren,  und  brachte 
darauf  das  ganze  Thier  in  Pikrin-Schwefelsäure,  um  einmal  da- 
durch die  Gewebe  zu  fixiren,  andererseits  aber  gleichzeitig  die 
Knochen  des  mütterlichen  Beckens  und  die  der  Föten  zu  entkalken. 
Nach  drei  Wochen  war  meist  die  Entkalkung  vor  sich  gegangen. 
Die  überschüssige  Pikrin-Schwefelsäure  wurde  aus  den  Geweben  durch 
Alkohol  entfernt.  Nachdem  darauf  das  Präparat  in  Alkohol,  von 
36"  bis  zu  absolutem  ansteigend,  gehärtet  und  später  gefärbt  war, 
wurde  es  in  Xylol  oder  Toluol,  meist  aber  in  französischem  Ter- 
pentin aufgehellt  und  in  Paraffin  eingebettet.  Von  Färbemethoden 
hat  sich  die  mit  Alaun-Karmin  entschieden  am  allerbesten  bewährt. 
Borax-Karmin  und  Pikro-Karmin  gaben  ja  auch  ganz  hübsche 
Bilder,  meist  aber  eine  sehr  diffuse  Färbung,  so  dass  ich  lange 
nicht  so  schön  und  genau  alle  Einzelheiten  beobachten  konnte, 
wie  an  den  mit  Alaun-Karmin  gefärbten  mikroskopischen  Schnitten. 

An  den  meisten  Präparaten  habe  ich,  auf  den  Rath  von  Pro- 
fessor J.  von  Kennel  hin,  das  Becken  mitgeschnitten,  damit  nicht 
durch  die  Präparation  ein  Theil  der  in  den  Mesometrien  liegenden 
Ganglien  fortgeschnitten  würde.  Eingebettet  und  aufgedeckt  habe 
ich  die  Präparate  in  der  allgemein  üblichen  Weise,  und  zwar  liess 
ich  die  grösseren  Objekte  10 — 12  Stunden  in  ebenflüssigem  Paraflin 
(Schmelzpunkt  bei  56 — 58 liegen.  Aufgedeckt  habe  ich  die  Schnitte 
mit  Chloroform-Kanada-Balsam. 

Beim  Durchmustern  meiner  vielen  Schnitte  konnte  ich  mir  ja 
schon  ein  Bild  von  den  Verhältnissen  machen  und  konstatiitn. 
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dass  die  Annahme  Keilmann 's,  nach  der  die  sich  in  dfer 
Schwangerschaft  ausdehnende  Cervix  einen  mechanischen  Druck 
auf  die  bis  zu  einer  bei  jeder  Thierspecies  konstanten  Höhe 
reichenden  GangHen  ausübe,  und  dadurch  die  die  Geburt  voll- 
ziehenden Kontraktionen  ausgelöst  wurden.  Denn  schon  bei  flüch- 
tiger Beobachtung  der  Schnittserien  ergab  es  sich,  dass  die  Gang- 
lien, den  fortlaufenden  Stadien  der  Gravidität  entsprechend,  mehr 
und  mehr  zu  beiden  Seiten  der  Cervix,  beziehungsweise  des  sog. 
unteren  Uterinsegmentes,  konzentrirten,  namentlich  aber  in  immer 
nähere  räumliche  Beziehung  zur  Wand  traten.  Besonders  über- 
sichtlich und  kaum  einen  Zweifel  zulassend  wurden  aber  erst  die 
Veränderungen,  vor  allem  die  Lage  und  Zusammengehörigkeit  der 
vielen  Ganglienhaufen  mit  einander,  sowie  ihre  gemeinsame  Lage 
räcksichtlich  der  Wand  des  Organes,  als  ich  mich  auf  den  Rath 
von  Prof.  J.  von  Kennel  an  die  Arbeit  machte,  meine  Quer- 
schnittserien zu  Flächenbildern  zu  relconstruiren. 

Um  die  Schnitte  in  das  in  Millimeterquadrate  eingetheilte 
Papier  eintragen  zu  können,  musste  ich  die  mikroskopische  Ver- 
grösserung  genau  danach  wählen.  Hatten  die  Schnitte  z.  B.  eine 
Dicke  von  V22  mm,  so  musste  das  vom  Mikroskop  gelieferte  Bild 
22  mal  so  gross  sein  als  das  Objekt,  damit  es  in  die  Millimeter- 
eintheilung  hineinpasste.  Bei  Vss  mm  Schnittdicke  musste  ich 
natürlich  33  fache  Vergrösserung  nehmen.  Indem  ich  nun  das 
Bild  vermittelst  des  Abbe'schen  Zeichenapparates  auf  ein  Zeichen- 
brett entwarf,  bestimmte  ich  an  diesem  Bilde  mit  dem  Zirkel  ge- 
nau die  Grösse  des  Vaginal-,  Cervikal-  oder  Uteruslumens  mit 
seinem  wichtigsten  Inhalte,  die  Dicke  der  Wände  und  endlich  die 
Grösse  der  in  den  Mesometrien  liegenden  Ganglienhaufen,  sowie 
ihre  Entfernung  von  der  Wand,  darauf  übertrug  ich  die  gefundenen 
Maasse  in  die  Millimetereintheilung  des  Papiers.  Ich  berück- 
sichtigte dabei  nicht  nur  diejenigen  Ganglien,  die  genau  in  der 
emen,  frontalen  Ebene  lagen,  sondern  alle  in  den  Mesometrien  be- 
findlichen, auch  wenn  sie  sich,  wie  meine  Quersclmittzeichnungen 
des  nicht  graviden  Uterus  zeigen,  mit  den  Mesometrien  gleich- 
sam um  das  Rektum  herumschlagen.  Dass  die  Arbeit  eine  mög- 
lichst genaue  gewesen,  beweist  das  präcise  Aufeinandertreffen  der 
emgetragenen  Zeichnung  an  verschiedenen  Stellen,  besonders  das 
<  er  Tuben  und  ihrer  Mündung  in  das  Uteruscavum.  Ich  lec^e 
(lie  Rekonstruktionsbilder,  welche  Professor  J.  von  Kennel  so 
liebenswürdig  war,  photographisch  zu  verkleinern,  genau  ebenso 
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meiner  Arbeit  bei,  wie  ich  dieselben  bei  der  Rekonstruktion  er- 
halten habe,  ohne  dieselben,  wie  es  gewöhnlich  geschieht,  abzu- 
runden, denn  so  kann  man  klar  sehen,  wie  die  Arbeit  vorgenommen 
ist.  Um  ein  vollständiges  Bild  der  Grössenverhältnisse  zu  geben, 
habe  ich  dem  Lithographen  auch  die  Millimeterlinien,  mit  Aus- 
lassung von  je  drei  zwischen  zwei  gezeichneten,  wiedergeben  lassen ; 
es  entspricht  somit  die  Entfernung  zweier  Linien  in  der  Tafel 
einem  Abstände  von  5  mm  im  natürlichen  Rekonstruktions])ilde, 
resp.  fünf  einzelnen  Schnitten  der  Serie. 

Indem  ich  nun  zur  Besprechung  meiner  Präparate  übergehe, 
will  ich  der  Reihe  nach  den  nicht  graviden,  die  graviden  und 
darauf  den  intrapartuellen  Fledermausuterus  beschreiben,  um  zum 
Schluss  zu  zeigen,  wie  die  an  Thieren  gemachten  Beobachtungen 
sich  auf  Grundlage  einer  vollständigen  Serie  durch  den  Uterus 
eines  neugeborenen  Mädcheijs  auf  das  menschliche  Organ  über- 
tragen lassen. 

I.  Nicht  gravider  Uterus  von  Vesperugo  Nilsonii  Blas.  (Fig.  1.) 

Nicht  gravide  Fledermausuteri  habe  ich  im  Ganzen  vier  ge- 
habt. Das  eine  Thier  fing  ich  am  9.  Juni  1891,  die  übrigen  drei 
wurden  am  10.  Juli  in  Estland  gefangen;  von  den  zuletzt  erbeu- 
teten habe  ich  eine  zur  Beschreibung  ausgewählt.  In  Alkohol 
konservirt  wurde  mir  das  Thier  zugeschickt. 

Das  Thier  ist  klein,  die  Flugbreite  beträgt  19  cm,  die  Länge, 
von  der  Schnauze  bis  zur  Schwanzspitze  gemessen,  1^1 2  cm.  Die 
Brustwarzen  sind  klein.  Nach  Abtragen  der  Haut  sieht  man, 
dass  die  Brustdrüsen  kaum  entwickelt  der  Brustmuskulatur  fest 
anliegen.  Darauf  eröffnete  ich  die  Bauchhöhle,  und  entfernte  die 
Leber,  den  Magen,  die  Milz  und  den  Darm. 

Die  Blase  ist  fest  kontrahirt,  hinter  derselben  liegt  der  sehr 
kleine,  deutlich  bikorne  Uterus^  von  dem  oben,  den  beiden  Hör- 
nern aufliegend,  die  verhältnissmässig  grossen  Ovarien  ausgehen. 
Das  Thier  wird  in  toto  in  Pikrin-Schwefelsäure  gethan,  um  die 
Beckenknochen  zu  entkalken.  Am  5.  Oktober  waren  dieselben 
entkalt.  Nachdem  ich  das  Präparat  mit  Alaun-Karmin  gefärbt, 
in  Alkohol  gehärtet  und  mit  französischem  Terpentin  aufgehellt 
hatte,  brachte  ich  dasselbe  in  reines  Paraffin  und  zerlegte  darauf 
von  der  Scheide  beginnend  bis  zu  den  Ovarien  das  Objekt  in 
eine  lückenlose  Querschnittserie;  die  Dicke  der  Schnitte  beträgt 
=  30  fi. 
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Beim  Durchmustern  der  Schnitte  unter  dem  Mikroskoji  zeigt 
es  sich,  dass  die  Färbung  leider  nicht  ganz  günstig  ausgefallen 
ist,  denn  besonders  die  Epithelbekleidung  ist  so  diffus  gefärbt, 
dass  man  nur  mit  Schwierigkeit  bei  genauester  Beobachtung  die 
Zellen  unterscheiden  kann.  Dagegen  war  das,  worauf  es  mir  an- 
kam, ich  meine  die  Ganglien,  höchst  günstig  gefärbt. 

Man  findet  beim  Aufwärtssteigen  von  den  äusseren  Geschlechts- 
theilen  aus:  die  Clitoris,  wenig  höher  münden  in  die  Scheide, 
welche  mit  Plattenepithel  ausgekleidet  erscheint,  von  beiden  Seiten 
die  Ausführungsgänge  zweier  grosser  Drüsen,  welche  sich  an  dem 
Darm  nach  hinten  schlagen.  Höher  hinauf  sieht  man  sehr  schön 
die  Einmündung  der  Urethra  in  die  Scheide.  In  derselben  findet 
man  deutliche  Längsfalten,  die  Scheide  erweitert  sich  allmählich, 
und  in  einer  Höhe  von  ca.  1,2  mm  von  der  Urethralmündung  ge- 
rechnet trifft  man  auf  die  unterste  Kuppe  der  Portio.  Dieselbe 
ist  vollständig  unversehrt  und  zeigt  keinerlei  Einrisse,  welche  auf 
eine  in  diesem  Jahre  stattgehabte  Geburt  schliessen  Hessen.  Die 
Portio  vaginalis  ragt  vorne  0,18  mm,  hinten  0,36  mm  in  die  Vagina 
hinein.    Das  Scheidengewölbe  ist  gut  erkennbar. 

Die  Cervix  ist  mit  wohl  zu  erkennendem  einschichtigen 
Cylinderepithel  ausgekleidet  und  durchzogen  von  längsverlaufenden, 
den  menschlichen  Plicae  palmatae  entsprechenden  Schleimhaut- 
erhebungen, die  sich  nach  oben  hin  mehr  und  mehr  abflachen,  bis 
sie  schliesslich  ganz  verschwinden.  Das  Cavum  erweitert  sich 
allmählich  und  geht  endlich  ziemlich  plötzlich  in  das  Uteruscavum 
über.  Leider  ist,  wie  gesagt,  die  Färbung  eine  zu  diffuse,  als 
dass  man  deutlich  den  Unterschied  in  der  Epithelauskleidung  be- 
stimmen kann.  In  der  oberen  Cervixpartie,  sowie  im  Uteruslumen 
finden  sich  deutlich  rundliche  bis  schlauchförmige  Epitheleinstül- 
pungen, Avelche  in  einer  Höhe  von  1,41  mm  beginnen.  Der  ganze 
Uterus  in  der  Mittelebene  des  Organes  gemessen  beträgt  ca.  2  mm. 

Sehr  deutlich  und  schön"  heben  sich  durch  die  Färbung 
die  Ganglienhaufen,  zu  beiden  Seiten  in  den  Mesometrien 
liegend,  ab. 

An  der  Vagina  finde  ich  die  ersten  Ganglien,  ca.  0,7  mm 
unterhalb  des  Scheidengewölbes,  mit  nur  einigen  wenigen  Zellen. 
Dieselben  liegen  ziemlich  entfernt  von  der  Vagina  in  dem  Binde- 
gewebe der  Mesometrien.  Die  Ganglienhaufen  vermehren  sich  nach 
dem  Uterus  zu  nicht  nur  an  Zahl,  sondern  auch  an  Grösse.  Bei 
der  weiteren  Beschreibung  richte  ich  mich  nach  der  Bezeiclmung  der 

27* 


420 


Wilhelm  Knüpfier 


Schnitte,  wie  ich  sie  in  dem  Rekonstruktionshilde  (Fig.  1)  gegel)en 
habe.  Man  sieht  z.  B.  an  Schnitt  20  der  Serie  die  Vagina  und 
in  derselben  die  Portio  vaginalis,  hinten  ein  Segment  des  Darmes, 
vorne  die  Blase  getroffen.  Zu  beiden  Seiten  liegen  in  den  Meso- 
metrien  die  Ganglienhaufen,  welche  zwischen  Blutgefässen,  Binde- 
gewebe und  Nervenfasern  zur  Vagina  hinstreben.  Rechts  sieht 
man  mehrere  Ganglien,  von  denen  das  grösste  in  der  Länge 
0,093  mm,  in  der  Breite  0,039  mm  misst.  Sie  liegen  ca.  0,053  mm 
von  der  äusseren  Wand  entfernt.  Links  beginnt  0,119  mm  von 
der  Vaginalwand  entfernt,  ebenfalls  durch  Bindegewebe  mit  der- 
selben in  Verbindung  stehend,  und  von  Blutgefässen  unterbrochen, 
ein  fast  zusammenhängender  Ganglienkomplex  von  0,39  mm  Länge 
und  0,053  mm  Breite. 

Diese  Ganglien  ziehen  zu  beiden  Seiten  als  eine  im  Ganzen 
zusammenhängende  Masse  hin,  wie  man  sich  am  rekonstruirten 
Bilde  (Fig.  1)  vergewissern  kann,  indem  sie  sich  allmählich  mehr 
und  mehr  von  der  Cervix  entfernen  und  nach  oben  zu  bedeutend 
weiter  auseinander  stehend  erscheinen.  In  der  Mitte  der  ganzen 
Ganglienausdehnung  treten  sie  rechts  sehr  nahe  an  den  Körper 
heran.  Wählt  man  nun  beliebige  Schnitte  aus  dieser  Serie  aus, 
um  sich  über  die  wirkliche  Lage  der  Ganglien  zu  vergewissern, 
so  sieht  man  Folgendes:  Zwischen  Blase  und  Mastdarm  die  sehr 
dickwandige  Cervix,  in  deren  Lumen  .deutliche  Schleimhautfalten. 
Massenhafte  Ganglien  häufen  mit  einer  grossen  Menge  Zellen  liegen 
links  etwas  entfernt  von  der  Wand,  rechts  jedoch  nahe  derselben 
an.  Dieser  der  rechten  Wand  zunächst  liegende  Ganglienhaufen 
hat  bei  einer  Länge  von  0,399  mm  eine  Breite  von  0,039  mm. 
Zwei  weitere  grosse  Komplexe  liegen  etwas  entfernter  in  dem 
Bindegewebe  der  Mesometrien  von  einer  Arterie  und  Vene  durch- 
zogen. Der  grösste  derselben  hat  bei  einer  Länge  von  0,45  mm 
eine  Breite  von  0,066  mm. 

Links  sind  die  Ganglien  mehr  gestreckt  und  liegen  der  Cervix- 
wand  nicht  so  nahe,  wie  rechts.  Am  nächsten  der  bedeutend 
verdickten  Wand  findet  sich  ein  fast  kreisrundes  Ganglion  mit 
einem  Durchmesser  von  0,079  mm.  Langgestreckt  sieht  man  in 
einiger  Entfernung  davon  einen  Ganglienkomplex,  der  von  Binde- 
gewebe, Nervenfasern  und  Blutgefässen  durchzogen  ist  und  bei 
einer  Länge  von  0,625  mm  eine  Breite  von  0,079  mm  aufweist. 
Abgesondert  von  dieser  Ganglienmasse  durch  den  Ureter  linden 
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wir  neben  einer  Arterie  und  Vene  noch  ein  kleines  Ganglion, 
0,146  mm  lang  und  0,053  mm  breit. 

Höher  hinauf  entfernen  sich  die  Ganglien  mehr  und  mehr 
von  der  Wand  und  sind  hier  nicht  mehr  so  nahe  aneinander  ge- 
lagert. Schnitt  Nr.  66  zeigt  die  stark  nach  beiden  Seiten  hin 
sich  ausziehende,  dickwandige  Cervix.  Die  Mesometrien  schlagen 
sich  zu  beiden  Seiten  am  Darm  nach  hinten.  In  denselben  ver- 
'  laufen  viele  grössere  und  kleinere  Gefässe  und  die  beiden  Ureteren. 
Mehrere  Ganglienhaufen  noch  immer  in  recht  beträchtlicher  Grösse 
•  liegen  in  einiger  Entfernung  von  der  Wand  zwischen  Bindegewebe 
und  Nervenfasern  eingebettet.  Vereinzelte  Ganglienzellen  und 
Ganglien  finden  sich  hinauf  noch-  bis  in  die  Gegend,  wo  die 
Uterushörner  nach  beiden  Seiten  sich  abzweigen.  Eine  Erklärung 
des  Kekonstruktionsbildes,  wie  ich  mir  dasselbe  in  Bezug  auf  mein 
Thema  vorstelle,  will  ich  am  Schluss  im  Zusammenhange  mit  dem 
Uebrigen  zu  geben  versuchen. 

Die  weiteren  drei  nicht  graviden  Uteri  zeigten  eine  im  Ganzen 
genau  übereinstimmende  Anordnung  der  Verhältnisse. 

II.  Gravider  Uterus  von  Vesperugo  Mlsoiiii  Blas.    (Fig.  2.) 

Gravide  uteri  von  Fledermäusen  hatte  ich  drei,  von  denen 
ich  zwei  einer  genauen  Besprechung  unterziehen  will,  da  sie  sich 
in  einem  verschiedenen  Graviditätsstadium  belinden.  Die  erste  in 
Estland  den  9.  Juni  1891  gefangen,  wurde  bei  dieser  Gelegenheit 
durch  einen  Schlag  getödtet,  in  Alkohol  konservirt  und  am 
11.  Juni  präparirt.  Der  Leib  ist  etwas  aufgetrieben  und  vor- 
gewölbt. Die  Brustwarzen  sind  deutlich,  die  Drüsen  aber  noch 
schwach  entwickelt.  Nach  Eröffnung  der  Bauchhöhle  quillt  die 
linke  Hälfte  des  graviden  Uterus  zwischen  den  Bauchdecken  her- 
vor. Durch  die  sehr  dünnen  Wandungen  des  Uterus  lassen  sich 
zwei  Föten  erkennen,  welche  das  Corpus  uteri  nach  zwei  Seiten 
hin  kugelig  vorwölben.  Die  linke  Seite  wurde  leider  bei  Eröffnung 
der  Bauchwand  angeschnitten,  sie  collabirte  in  Folge  Abganges 
von  Fruchtwasser  stark.  Die  beiden  Hörner  sind  nur  durch  eine 
geringe  Einsenkung  am  Fundus  von  einander  geschieden.  Trichter- 
förmig verjüngt  sich  der  sehr  dünnwandige  Uterus  zur  Vagina. 
Die  Ovarien  liegen  nicht,  wie  bei  dem  nicht  graviden  Uterus  den 
Hörnern  auf,  sondern  sind  fast  in  der  ursprünglichen  Höhe  ge- 
blieben und  hängen  als  Appendices  der  nach  unten  stehenden 
Fläche  des  Uterus  an.    Es  erscheint  gewissermassen  der  die  Föten 


422 


Wilhelm  Knüpfler 


tragende  Theil  des  Uterus  ül)er  die  an  ihre  Stelle  fixirten  Ovarien 
liemiisge(iuollen.  Die  Entfernung  vom  Fundus  bis  zur  Gesclileclits- 
oftnung  beträgt  ca.  2  cm.  Die  Entfernung  der  Ovarien  von  ein- 
ander ebenfalls  2  cm.  Der  Uterus  wird  mit  der  Blase  und  dem 
Mastdarm  vorsichtig  aus  dem  Becken  nach  Eröffnung  der  Sym- 
physenlmochen  herausgehoben,  wobei  ich  zur  vollständigen  Er- 
haltung der  sehr  zarten  Mesometrien  hart  am  Beckenknochen 
präparirend,  die  Gewebe  lostrennte.  Die  Mesometrien  reichen 
längs  der  Cervix  bis  an  die  Ovarien  heran.  In  Pikrin-Schwefelsäure 
fixirte  ich  die  Gewebe.  Einige  Tage  darauf  entfernte  ich  den 
Fötus  aus  der  angeschnittenen  linken  Uterushälfte,  indem  ich  den- 
selben mit  der  Placenta  herausschälte.  Der  Fötus  war  noch  sehr 
klein,  unbehaart.  Nachdem  das  Präparat  in  üblicher  Weise  be- 
handelt, mit  Alaunkarmin  gefärbt  und  in  reinem  Paraffin  ein- 
gebettet, legte  ich  durch  das  Organ  von  der  Vagina  nach  dem 
Fundus  vorgehend,  eine  lückenlose  Quersclinittserie;  der  Schnitt 
=  45  [^i  dick. 

Die  mikroskopische  Betrachtung  der  Schnittserie  ergiebt  in 
der  Vulva  die  Clitoris,  sowie  die  Einmündungsstelle  der  Urethra, 
über  welche  sich  eine  breite  Schleimhautfalte  fortzieht,  welche' 
wie  die  übrige  Vagina  mit  geschichtetem  Plattenepithel  bekleidet 
ist.  Das  Lumen  der  Vagina  erweitert  sich  stark,  und  1,75  mm 
über  der  Urethramündung  begegnen  wir  der  untersten  Kuppe  der 
Portio  vaginalis,  welche  vorne  0,54  mm,  hinten  0,63  mm 
hinaufreicht.  Das  Scheidengewölbe  ist  deutlich.  Das  Cervikal- 
lumen  erweitert  sich  allmählich  bis  zu  2,025  mm  Höhe.  Von  hier 
an  schreitet  die  Erweiterung  bedeutend  schneller  fort  (Fig.  2, 
Schnitt  95),  um  noch  höher  hinauf,  Schnitt  Nr.  127,  wieder  in 
eine  auffallend  schnellere  Erweiterung  überzugehen.  Leider  sind 
durch  die  gewaltsame  Entfernung  des  Fötus  von  der  Schnitt- 
öffnung im  Uterus  aus,  besonders  durch  das  Abreissen  der  Ei- 
häute von  der  Uterus-  und  Cervixwand,  die  mikroskopischen  Ver- 
hältnisse der  Organwand  dieser  Partien  so  zerstört  worden,  dass 
weder  die  Auskleidung,  geschweige  denn  die  Uebergänge  von 
Cylinderepithel  in  Decidua  mit  den  verschiedenen  Uebergangs- 
formen  erhalten  geblieben  ist.  Unglücklicher  Weise  musste  ich 
gerade  den  vorliegenden  Fötus  entfernen,  ich  glaube  aber  nicht, 
dass  die  Verhältnisse,  was  die  Dehnung  und  Erweiterung  des 
Cervikalkanales  anlangt,  sich  durch  Kontraktionen  geändert  haben, 
da  ich  den  Fötus  ja  erst  zwei  Tage  nachdem  die  Gewebe  schon 
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durch  Pikrinschwefelsäure  fixirt  waren,  entfernte.  Nur  die  Plicae 
palmatae  haben  sich  deutlich  erhalten  und  sind  in  dem  stark  er- 
weiterten Lumen  bis  Schnitt  Nr.  118  zu  verfolgen,  also  3,15  mm 
von  dem  Os  externum. 

Die  ersten  Ganglien  finden  sich  in  dem  die  Vagina  um- 
gebenden Bindegewebe,  rechts  0,8  mm,  links  0,7  mm  unterhalb 
der  Portio,  beiderseits  sind  es  nur  einige  wenige  Ganglienhaufen 
von  der  grössten  Länge  =  0,26  mm  bei  einer  Breite  von  0,084  mm, 
und  ZAvar  0,74  mm  von  der  Wand  der  Vagina  entfernt.  0,54  mm 
höher  verschwinden  die  Ganglien,  um  ca.  0,2  mm  unterhalb  der 
Portio  wieder  zu  beginnen  und  um  zu  beiden  Seiten  in  den 
Mesometrien  zwischen  Bindegewebe,  Blutgefässen  und  Nervenfasern 
das  Scheidengewölbe  und  die  Cervix  2,83  mm  weit  zu  begleiten, 
sich  dabei  in  einiger  Entfernung  von  der  Wand  haltend.  Die 
Ganglien  können  etwas  über  die  Stelle  verfolgt  werden,  wo  sich 
das  Lumen  zum  ersten  Male  plötzlich  erweitert.  In  den  höchsten 
Partien  sind  nur  noch  einzelne  Ganglienzellen,  Nervenfasern  an- 
gelagert, zu  konstatiren. 

Die  Ganglien,  von  verschiedenster  Grösse  und  Gestalt,  liegen 
wie  gesagt,  in  den  zarten  Mesometrien,  welche  sich  im  Vergleich 
zu  denen  am  nicht  graviden  Uterus  (Fig.  1)  bedeutend  verkürzt 
haben,  und  nicht  mehr  sich  so  weit  an  die  Seite  des  Darmes 
schlagen,  wie  wir  es  dort  gesehen  haben.  All'  die  kleinen  und 
grossen  Ganglien  streben  mit  ihren  Längsachsen  nach  der  Cervix  hin. 

Rekonstruirt  habe  ich  die  Querschnitte  dieses  Präparates  bis 
zur  Höhe,  in  der  ein  grosses  Stück  des  zweiten  rechten  Fötus 
mit  seinen,  ihn  umgebenden  Eihäuten  getroffen  ist.  Eine  Er- 
klärung des  Bildes  will  ich  mir  ebenfalls  für  später  vorbehalten. 
Auf  die  Lage  der  Ovarien  will  ich  später  im  Zusammenhange  mit 
den  übrigen  Bildern  zurückkommen. 

in.  Gravider  Uterus  von  Vesperugo  Nilsonii  Blas.    (Fig.  3.) 

Ich  fing  die  Fledermaus  in  Estland  am  8.  Juni  1891  und  hielt 
sie  in  der  Gefangenschaft  noch  bis  zum  13.  Juni,  in  welcher  Zeit 
das  Thier  gut  frass  und  sich  wohl  und  munter  zu  befinden  schien. 
Ich  tödtete  es  mit  Chloroform.  Die  Flugweite  misst  25  cm,  die 
Länge  von  der  Schwanzspitze  bis  zur  Schnauze  9^/2  cm.  Die 
Brustwarzen  sind  klein,  der  Leib  kaum  vorgewölbt,  die  Brust- 
drüsen sind  deutlich  entwickelt.    Nach  Eröffnung  der  Bauchhöhle 
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Stülpt  Sich  von  links  der  gravide  Uterus  zwischen  die  Wundränder 
vor.  Bei  vorsichtigem  Hervorheben  stellt  es  sich  heraus,  das« 
Uberhaupt  nur  eine  Frucht  vorhanden  ist.  Diese  gehört  der  linken 
liallte  des  Uterus  an,  was  sich  schon  dadurch  dokumentirt,  dass 
das  linke  Ovarium  bei  der  stärkeren  Dehnung  jener  Seite  höher 
hinauf  gezogen  ist,  als  das  andere,  welches  etwas  tiefer  an  einer 
kleiner  Vorbuchtung  des  nicht  zur  Dehnung  gekommenen  rechten 
Uterusabschnittes  liegt.  Der  Uterus  verjüngt  sich  nach  unten 
m  allmählich  trichterförmig  in  die  Cervix,  welche  schon,  makro- 
skopisch gesehen,  bedeutend  weiter  ist,  als  die  des  vorher  besprochenen 
Uterus.  Von  der  Höhe  des  Fundus  bis  zur  Geschlechtsöffnung 
misst  das  Organ  ca.  2,6  cm. 

Ebenso  wie  bei  der  vorigen  Fledermaus  präparirte  ich  das 
ganze  Organ  mit  anhängender  Blase  und  Mastdarm  aus  dem 
Beckenringe,  nach  Durchtrennung  der  Knochen  heraus,  und  suchte 
dabei  möglichst  viel  von  den  sehr  zarten  Mesometrien  zu  erhalten. 
Dieselben  sind  links  bedeutend  höher  hinaufgezogen  als  rechts,' 
wo  ich  sie  deutlich  bis  zum  Ovarium  verfolgen  kann.  Die  Ge- 
webe fixirte  ich  mit  Pikrin-Schwefelsäure,  behandelte  das  Präparat 
später  genau  nach  der  Vorschrift,  färbte  es  mit  Alaun-Karmin, 
bettete  es  in  Paraffin  ein  und  zerlegte  das  ganze  Organ  in  eine 
lückenlose  Querschnittserie.  Der  Schnitt  hat  eine  Dicke  von  45  ^. 

Die  mikroskopische  Betrachtung  der  Serie  ergiebt  in  der 
Vagina,  die,  mit  geschichtetem  Plattenepithel  ausgekleidet,  von 
vielen  längsverlaufenden  Schleimhautfalten  durchzogen  ist,  wieder 
genau  dieselben  Verhältnisse  wie  bei  den  vorher  besprochenen 
Uteris.  Sehr  schnell  erweitert  sich  die  Vagina  und  wir  treffen 
auf  die  Portio  1,035  mm  von  der  Urethralmündung  entfernt.  Das 
Scheidengewölbe  ist  deutlich  zu  erkennen;  an  der  rechten  Seite 
schhesst  sich  dasselbe  erst  bedeutend  höher.  Dieses  und  manches 
Andere  am  Rekonstruktionsbilde  erkläre  ich  mir  dadurch,  dass 
ich  das  Präparat  ein  wenig  schräg  geschnitten  haben  muss. 

Die  Portio  erscheint  nicht  intakt.  Der  Cervikalkanal  ist  im 
untersten  Theil  mit  hohem  einschichtigem  Cylinderepithel  ausge- 
kleidet und  erweitert  sich  sehr  schnell.  Durch  die  ganze  Cervix 
hängt  der  Eihautsack  herunter,  dessen  unterste  Kuppe  wir  schon 
0,2  mm  über  dem  Beginne  der  Portio  finden.  Die  Embryonalhüllen, 
stark  gefaltet,  nähern  sich,  je  höher  man  die  Serie  hinauf  ver- 
folgt, mehr  und  mehr  der  Wand,  an  vielen  Stellen  mit  derselben 
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versclimelzenfl,  während  benaclibarte  Partien  noch  frei  sind.  Mit 
diesem  Verschmelzen  Hand  in  Hand  geht  die  Veränderung  in  der 
Wandbekleidimg.  Diese  Umwandking  besteht  in  dem  nach  den 
höher  gelegenen  Partien  immer  mehr  und  mehr  fortschreitenden 
Uebergang  des  Cylinderepithels  in  Decidua,  worüber  ich  nichts 
anderes  sagen  könnte,  als  was  Keilmann  pag.  36  seiner  Arbeit 
anführt. 

Im  Schnitt  Nr.  88  des  Rekonstruktionsbildes  (Fig.  2)  also 
3,105  mm  über  demOs  externum  finde  ich  auf  einer  sehr  flachen 
Plica  noch  wohl  zu  erkennendes  Cylinderepithel,  welches  sich  nach 
beiden  Seiten  hin  schnell  abflacht.  Die  Plicae  palmatae  sind  bis 
zu  dieser  Höhe  noch  deutlich,  wenn  auch  bedeutend  abgeflacht, 
zu  verfolgen. 

Den  Fötus  und  zwar  dessen  unterste  Kuppe  treffen  wir  3,69  mm 
von  dem  Os  externum  uteri.  Es  waren  die  mit  Fruchtwasser  prall 
gefüllten  Eihäute  in  der  Cervix  tief  herabgesenkt. 

Die  auflallende  Dicke  der  rechten  Wand  erkläre  ich  mir  da- 
durch, dass,  bei  hypertrophirter  Wand,  das  Horn  nicht  durch 
einen  wachsenden  Inhalt  dilatirt  ist,  dann  aber  auch  gewisser- 
massen  als  kleiner  Bruchsack  des  Organes  dasselbe  nothwendig 
im  grössten  Theile  seiner  Wandung  schräg  getroften  werden  muss. 
Es  finden  sich  an  der  Stelle  in  der  Wand  sehr  tiefe  Schleimhaut- 
einstülpungen, in  welche  hinein  sich  die  Mündung  der  Tube  senkt. 
Das  zweite  Ovarium  liegt  höher.  Ich  habe  es  durch  die  punktirte 
Linie  angegeben,  und  dadurch  andeuten  wollen,  dass  dasselbe  an 
der  hinteren  Wand  des  Uterus  gelegen  ist. 

Die  Verhältnisse  der  Ganglien  in  den  Mesometrien  gestalten 
sich  an  diesem  in  der  Gravidität  weit  fortgeschrittenen  Uterus 
schon  bedeutend  anders.  An  der  Vagina  finde  ich  keine,  erst  in 
der^Höhe  des  Scheidengewölbes  und  zwar  links  ü,18  mm,  rechts 
0,27  mm  über  der  tiefsten  Portiospitze  sind  dieselben  in  dem  die 
Wand  umgebenden  Bindegewebe  und  zwar  derselben  fest  anliegend 
zu  sehen.  Höher  hinauf  entfernen  sich  die  Ganglien,  die  aus  einer 
grossen  Menge  dicht  zusammengehäufter  Ganglienzellen  bestehen 
und  dadurch  bedeutend  grösser  erscheinen,  als  die  der  früheren 
Uten ,  mehr  von  der  Wand ,  bis  zu  ca.  0,45  mm.  Links  treten 
dieselben  früher  dicht  an  die  Wand  heran  als  rechts,  denn  rechts 
ist  die  Cervix  noch  nicht  so  weit  ausgedehnt,  dem  entsprechend 
auch  ihre  Wand  nicht  so  weit  in  die  Mesometrien  vorgedrungen 
Letztere  werden  ofienbar  bei  der  Dehnung  der  Wand  mit  aufge- 
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braucht  und  scheint  es  so,  als  ob  die  Cervix  sich  in  die  Meso- 
metrien  hineinscliiebe,  Avodurch  die  Ganglien  näher  herangezogen, 
nicht  einzelne  zerstreute  Haufen  zeigen,  sondern  zu  grösseren  Kom- 
plexen zusammengeschoben  werden. 

Der  Querschnitt  Nr.  50  des  Rekonstruktionsbildes  Tafel  I, 
Fig.  3  zeigt  Folgendes :  Vorne  sehen  wir  die  Blase,  deren  Verbin- 
dung mit  der  Cervix  sich  schon  zu  lockern  beginnt.  Im  Inneren 
des  Cervikallumens  sieht  man  die  gefalteten  Eihäute,  die  sich  tlieils 
an  die  Wand  fest  angelegt  haben,  theils  frei  in  das  Innere  hinein- 
ragen. Die  Peripherie  des  Lumens  ist  an  vielen  Strecken  noch 
mit  deutlichem  Cylinderepithel  ausgekleidet,  während  benachbarte 
Partien  schon  die  Umwandlungsvorgänge  in  Deciduagewebe  mit 
ihren  runden  Zellen  erkennen  lassen.  Rechts  und  links  sind  die 
Mesometrien  bedeutend  verkürzt,  jedoch  noch  nicht  völlig  durch 
die  Dehnung  eingenommen.  In  denselben  sieht  man  die  grossen, 
mit  vielen  Zellen  ausgefüllten  Ganglienhaufen,  die  noch  nicht  so 
nahe  der  Wand  anliegen,  wie  es  nach  dem  Rekonstruktionsbilde 
erscheinen  mag.  Rechts  erreicht  der  Ganglienhaufen  eine  Länge 
von  0,66  mm  bei  einer  Breite  von  0,07  mm;  hnks  dagegen  eine 
Länge  von  0,69  mm  bei  einer  grössten  Breite  von  0,11  mm.  Beider- 
seits finden  sich  je  ein  kleiner  Ganglienhaufen,  welche  der  Wand 
fest  anliegen.  In  höheren  Lagen  sehen  wir,  wie  durch  die  noch 
grössere  Ausdehnung  der  Wand  links  die  Ganglienhaufen  auch 
näher  an  die  Wand  herangezogen  werden,  ja  schliesslich  stehen 
sie  nicht  mehr,  wie  rechts,  mit  ihren  Längsachsen  senkrecht  zur 
Cervixwand,  sondern  liegen  derselben  parallel  ziemlich  fest  an, 
daher  scheinen  sie  rechts  viel  massiger  als  links.  Vergleicht  man 
nämlich  das  Rekonstruktionsbild  mit  dem  wirklichen  Bilde,  so 
wird  in  ersterem  die  Täuschung  hervorgerufen,  als  seien  rechts 
trotz  der  geringen  Dehnung  der  Wand  die  GangHen  viel  massiger 
als  links  bei  stärkerer  Dehnung  der  Wand.  Das  kommt  aber  niu: 
daher,  dass  rechts  die  Ganglien  noch  lockerer  liegen  und  in  ihrer 
Hauptausdehnung  senkrecht  auf  die  Wand  gerichtet  sind,  links 
dagegen  in  Folge  stärkerer  Dehnung  der  Wand  sich  derselben  an- 
geschmiegt haben  und  darum  ,  einen  geringeren  Querdurchmesser 
zeigen. 

Die  Ganglien  konnte  ich  in  einer  Ausdehnung  von  ca.  3  mm 
zu  beiden  Seiten  in  den  Mesometrien  verfolgen  und  zwar  wiederum 
bis  zu  der  Stelle,  wo  die  Erweiterung  des  Cervikalkanales  eine 
plötzliche  Zunahme  erfährt.   Dass  dieses  noch  alles  Cervikalkanal 
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ist,  beweist  der  Umstand,  dass  ich  bis  zum  Schnitt  Nr.  88  hinauf 
noch  eben  zu  erkennendes  Cylinderepithel  auf  einer  stark  abge- 
fiaehten  Plica  habe  konstatiren  können. 

Der  dritte  gravide  Fledermausuterus  verdarb  mir  durch  schlechte 
Färbung  und  sonst  unglückliche  Präparation,  so  dass  ich  denselben 
leider  nicht  benutzen  konnte. 

IV.  Intrapartueller  Uterus  von  Vesperugo  Nilsonii  Blas.  (Fig.  4.) 

Dieser  Uterus  ist  für  die  Lösung  der  gestellten  Aufgabe  ent- 
schieden der  wichtigste,  und  ich  kann  nur  von  grossem  Glück 
sprechen,  dass  ich  in  den  Besitz  eines  derartigen  Präparates  ge- 
langt bin,  denn  es  handelt  sich  um  eine  Fledermaus,  die  ich,  als 
der  Kopf  des  zweiten  Fötus  eben'  aus  der  Vulva  herausgetreten 
war,  also  während  der  Geburt,  zu  tödten  Gelegenheit  hatte. 

Das  betreffende  Thier  ist  ebenfalls  in  Estland  am  9".  Juni  1891 
gefangen  und  ich  hielt  es  anfangs  mehrere  Tage ,  ohne  dass  das- 
selbe Nahrung  entgegen  nehmen  wollte,  gefangen  in  einem  hohen 
Glasgefäss.  Am  13.  Juni  frass  die  Fledermaus  zum  ersten  Mal 
und  zwar  verschlang  sie  gierig  Leber  und  Brustfleisch  einer  eben 
getödteten  Fledermaus.  Einige  Tage  darauf  fand  ich,  als  ich  ins 
zoologische  Kabinet  kam,  auf  dem  Boden  des  Gefässes  einen  kleinen 
Fötus  liegen;  aus  den  Geschlechtstheilen  der  einen  meiner  Fleder- 
mäuse sah  der  Kopf  eines  zweiten  hervor.  Ich  nahm  das  Thier 
sofort  und  tödtete  es  mit  Chloroform.  Im  Excitationsstadium 
wurde  der  Fötus  vollständig  ausgestossen,  welcher  unbehaart  war. 
Dieser  wurde  hart  am  Körper  von  der  Nabelschnur  abgeschnitten, 
Avelche  aus  den  Geschlechtstheilen  hervorhängt. 

Die  Fledermaus  hat  eine  Flugweite  von  23  cm  und  misst  von 
der  Schnauze  bis  zur  Schwanzweite  9^2  cm.  Die  Brustwarzen 
sind  sehr  schwach  entwickelt,  ebenso  die  Drüsen.  Nach  Eröffnung 
der  Bauchhöhle  sieht  man  die  beiden  Hörner  des  Uterus  deutlich 
vortreten.  Sie  scheinen  von  oben  her  eingedrückt.  Die  Ovarien 
hängen  wieder  ebenso,  wie  an  den  graviden  Uteri  an  der  unteren 
Fläche  der  Hörner  an.  Vorsichtig  hart  an  den  Beckenknochen 
präparirend,  hob  ich,  den  Mastdarm  als  Handhabe  benutzend,  den 
Uterus  und  die  Blase  aus  dem  Beckenringe  heraus,  fixirte  die  Ge- 
webe 24  Stunden  in  Pikrin-Schwefelsäure,  die  ich  später  mit  Alko- 
hol wieder  auszog.  Zur  Färbung  benutzte  ich  dieses  Mal  Pikro- 
Karmin,  mit  welchem  Farbstoff  ich  eine  Doppelfärbung  erzielen 
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wollte.  Um  durch  den  Alkohol  die  Tikrinsäure  nicht  vollständig 
auszu/iehen,  setzte  ich  demnelben  einige  Pikrinsäurekrystalle  hin- 
zu, walirsclieinlich  aber  zuviel,  denn  dadurch  war  das  Präparat 
ziendich  gleichmässig  und  diffus  gelb  gefärbt  worden.  Um  es 
brauchbar  zu  machen,  musste  ich  das  Paraffin  mit  Benzin  wieder 
ausziehen  und  es  noch  einmal  in  Pikro-Karmin  thun.  Nun  erzielte 
ich  eine  sehr  schöne  Färbung  und  konnte  nun  das  Präparat  nach 
den  üblichen  Vorbereitungen  in  eine  lückenlose  Querschnittserie 
zerlegen,  von  den  äusseren  Geschlechtstheilen  nach  dem  Fundus 
zu  gehend.    Die  Dicke  der  Schnitte  beträgt  30  (.i. 

Bei  mikroskopischer  Betrachtung  der  Schnittserie  finden  wir 
ein  stark  verändertes  Bild.  Der  ganze  Genitalkanal  scheint  be- 
deutend länger  und  das  Lumen  desselben  ist  bis  in  die  untersten 
Partien  erheblich  erweitert. 

0,8  mm  über  der  Urethralmündung  in  Schnitt  Nr.  40  des 
Kekonstruktionsbildes  Taf.  I,  Fig.  4  beginnt  eine  bedeutende  Er- 
weiterung, welche  ihr  höchstes  Maximum  in  Schnitt  Nr.  80  erreicht, 
um  sich  höher  hinauf  in  Schnitt  Nr.  110  wieder  zu  verjüngen, 
dann  aber  wieder  zu  erweitern  und  in  Schnitt  145  in  das  weite 
Uteruscavum  überzugehen.  An  die  Stelle  der  unteren  ziemlich 
plötzlichen  Erweiterung  in  Schnitt  40  muss  man  meiner  Ansicht 
nach  die  verstrichene  Portio  und  das  Scheidengewölbe  verlegen. 
Von  der  Stelle  bis  zum  deutlichen  Uebergang  in  das  Uteruscavum 
ist  die  ganze  Partie  als  Cervix  aufzufassen;  sie  misst  4,725  mm 
in  der  Länge. 

Trotz  der  mechanischen  Zerstörungen,  die  der  Durchtritt  beider 
Föten  durch  den  Genitalkanal  und  die  Lostrennung  der  Embrj^o- 
nalhüllen  von  der  Wand  an  sehr  vielen  Stellen  hervorgerufen  hat, 
ist  doch  die  Struktur  der  inneren  Wandbekleidung  deutlich  zu  er- 
kennen. 

Durch  eine  scharfe  Grenze  in  Schnitt  Nr.  40  —  45  ist  das 
Plattenepithel  der  Vagina  von  dem  Cylinderepithel  der  Cervix  ge- 
schieden, welch'  letzteres  noch  wohl  bis  ca.  zum  Schnitt  130  hinauf 
zu  verfolgen  ist. 

Durch  den  ganzen  Genitalkanal  hindurch  ist  das  Lumen  des- 
selben mit  den  vielfach  gefalteten  und  ineinander  geschlungenen 
Eihäuten  ausgefüllt,  welche  an  vielen  Stellen  mit  der  Wand  noch 
fest  verklebt,  meist  aber  schon  gelöst,  d.  h.  abgerissen  sind.  In 
dem  grossen  Gewirr  ist  es  schwer,  die  beiden  Säcke  von  einander 
zu  trennen,  bei  genauem  Verfolgen  der  Grenze  gelingt  es  jedoch. 
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Innerbalb  jedes  Eiliaiitsackes  liegt  die  dazu  gehörende  vielfach  ge- 
schlängelte Nabelschnur,  die  im  Uteruscavum  in  je  eine  grosse 
Placenta  inserirt.  Diese  haben  sich  in  den  unteren  Partien  schon 
von  der  Wand  losgetrennt,  während  sie  oben  und  seitlich  noch 
fest  mit  der  Wand  in  Verbindung  stehen.  Beide  liegen  sie  näher 
der  vorderen  Wand  an. 

Von  hohem  Interesse  sind  die  Veränderungen  in  den  der  Cervix 
anliegenden  Mesometrien  und  das  Verhalten  der  Ganglien  zur 
Cervixwand.  Mit  der  Erweiterung  und  Dehnung  der  letzteren  sind 
auch  die  Mesometrien  völlig  aufgebraucht  worden.  Von  einer  binde- 
gewebigen Grundlage,  in  der  die  Ganglien  und  Gefässe  eingebettet 
waren,  lässt  sich  auf  den  Querschnitten  kaum  etwas  erkennen. 
Die  genannten  Organe  liegen  fest  .angepresst  an  der  Cervikalwand. 
Um  diese  haben  sich  die  Mesometrien  in  weitem  Halbkreise  herum- 
gelegt, denn  man  findet  die  Ganglien,  die  in  den  früheren  Stadien 
in  vielen  getrennten  Haufen,  aber  in  einer  senkrecht  gestellten 
Ebene  und  zwar  in  recht  erheblicher  Entfernung  gefunden  wurden, 
zu  einem  grossen  Komplex  fest  an  der  Wand  anliegend  zusammen- 
geschoben; ausserdem  sieht  man  noch  nach  beiden  Seiten,  haupt- 
sächlich nach  der  Blase  hin,  kleinere  Ganglienhaufen  zerstreut  der 
Wand  fest  anliegen.  Die  Cervix  scheint  also  vollständig  in  die 
nachgiebigen  Mesometrien  hineingedehnt. 

Zu  beiden  Seiten  finden  wir  zuerst  je  einen  kleinen  Ganglien- 
haufen ca.  0,45  mm  über  der  beschriebenen  Grenzscheide  zwischen 
Platten-  und  Cylinderepithel.  Wenig  höher  beginnt  eine  zusam- 
menhängende, fest  der  Wand  angepresste  GangHenmasse ,  ja  an 
einigen  Stellen  scheint  dieselbe  sogar  sich  in  das  Gewebe  der 
Wand  hineingeschoben  zu  haben.  Diese  Ganglienhaufen,  bald  sich 
näher  an  die  Wand  ,  anlegend ,  bald  sich  mehr  in  die  Peripherie 
ausdehnend,  lassen  sich  auf  eine  Strecke  von  3,15  mm  längs  der 
Cervix  hinauf  verfolgen  und  erreichen  auf  beiden  Seiten  ziemlich 
in  gleicher  Höhe  ihr  Ende. 

An  dem  Querschnitt  Nr.  104  des  Rekonstruktionsbildes  Fig.  4 
sind  die  Verhältnisse  klar  zu  übersehen:  Zwischen  Darm  und  Blase, 
mit  beiden  in  lockerer  Verbindung  stehend,  liegt  die  sehr  stark 
erweiterte  Cervix  mit  ihren  sehr  dünnen  Wänden.  Die  innere  Aus- 
kleidung derselben  zeigt  an  einigen  Stellen  der  Wand  noch  deut- 
liches Cylinderepithel.  In  der  übrigen  Peripherie  kann  man  die 
Strukturverhältnisse  nicht  mehr  erkennen,  weil  dieselben  durch 
Lostrennung  der  Eihäute  zerstört  sind.  Diese  sind  mit  der  Wand 
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an  der  liinteren  Partie  noch  vollstiindig  fest  verklebt.  Im  Uehrifi,,. 
liegen  sie  vielfach  gewunden  und  ineinander  geschlungen  in  dfm 
ca.  3  mm  weiten  Lumen.  In  jedem  Sacke  liegt  seine  quergetroffcn.. 
Nabelschnur. 

An  beiden  Seiten  in  korrespondirender  Höhe  sehen  wir  grosse 
Ganglienhaufen  angelagert.  Rechts  liegt  die  Hauptmasse  (0,5  mm 
lang  und  0,13  mm  breit)  schon  etwas  entfernt  von  der  Wand 
Wcährend  mehrere  kleinere  Ganglien  in  nächster  Nähe  je  der  Wand 
fest  anliegen.  Die  Ganglien  sind  von  einer  dichtgedrängten  ü  bei- 
einander liegenden  Zellenschaar  ausgefüllt. 

Links  finden  wir  ein  ganz  anderes  Bild.  Die  Ganglien  liegf  ji 
dicht  aufeinander  gehäuft  der  Wand  so  fest  an,  dass  sie  von  der- 
selben kaum  zu  trennen,  den  Eindruck  hinterlassen,  als  wenn  sie 
zu  einander  gehörig,  durch  Gewebsfasern  fast  mit  einander  ver- 
wachsen, in  die  Wand  eingedrungen  seien.  In  einer  Ausdehnung 
von  ca.  0,6  mm  legt  sich  diese  Ganglienmasse  fast  parallel  der 
Wand  an  bei  einer  Breite  von  0,23  mm  und  ist  mit  vielen  Ganglien- 
zellen ausgefüllt.  In  der  Cervixwand  nach  der  Blase  zu  finden 
sich,  mit  derselben  fest  verbacken,  mehrere  kleinere  Ganglien  mit 
nur  wenig  Ganglienzellen.  Diese  haben  sich  wohl  von  dem  grossen 
Komplex  losgelöst  und  mit  den  auseinanderweichenden  Mesometrien 
sich  fortschiebend,  an  diesen  Stellen  festgesetzt.  Augenscheinlich 
ist  durch  eingetretene  Kontraktionen  die  Wand  der  Cervix  auf 
der  einen  Seite  schon  weiter  von  den  Ganglien  zurückgetreten, 
als  wir  es  an  der  entgegengesetzten  sehen. 

Die  puerperalen  Fledermausuteri,  die  ich  geschnitten,  gehen, 
was  die  Lagerung  der  Ganglien  anlangt,  genau  dementsprechende 
Bilder.  Durch  Kontraktion  und  Rückbildung  genau  in  die  alten 
Verhältnisse  zurückkehrend,  findet  man  die  Ganglien  in  den  nacli 
beiden  Seiten  hin  abgehenden  Mesometrien  wieder  in  ähnlicher 
Form  angeordnet,  wie  ich  sie  am  nicht  graviden  Uterus  beschrie- 
ben habe. 

Obwohl  ich  in  meine  Untersuchungen  auch  die  Nager  hin- 
einziehen wollte  und  schon  einen  nicht  graviden  Ratten uteruä 
und  einen  hochgraviden  Mäuseuterus  präparirt  und  geschnitten 
hatte,  musste  ich  vom  weiteren  Verfolgen  dieser  Richtung  absehen. 
Zwar  fand  ich  an  denselben  im  Wesentlichen  den  Befunden  an 
der  Fledermaus  ähnliche  Verhältnisse  an  Vagina,  Portio  und  Cervix, 
auch  die  Ganglien  lassen  sich  zu  beiden  Seiten  der  Cervix  in  deri 
Mesometrien  bis  wenig  unter  die  Theilungsstelle  der  Cervix  in  die 
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beiden  Hörner  hin  verfolgen,  wo  man  bald  auf  den  vorliegenden 
Fötus  stösst.  Die  Veränderungen  während  der  Gravidität  bieten 
aber  bei  dieser  Thierreihe  in  gewisser  Hinsicht  ein  von  den  Ver- 
hältnissen der  Fledermaus  und  des  Menschen  soweit  abweichendes 
Bild,  dass  die  Beschreibung  nur  Werth  erhalten  würde,  wenn  man 
auch  genau  die  Zwischenstufen  in  der  Thierreihe  untersuchen 
wollte.  Vor  allem  wäre  es  durchaus  nothwendig,  durch  eine  Reihe 
von  Rekonstruktionsbildern  der  verschiedenen  aufeinanderfolgen- 
den Thierspecies  sich  die  Entwickelungsvorgänge  und  das  Verhalten 
der  Ganglien  in  denselben  bildlich  darzustellen;  um  sich  eine  klare 
Vorstellung  von  den  Verhältnissen  machen  zu  können.  Mir  war 
es  nicht  möglich,  meine  Untersuchungen  auf  ein  so  grosses  Gebiet 
auszudehnen,  weil  mir  vor  allen  Djngen  die  Zwischenstufen  in  der 
Entwickelungsreihe  nicht  zugänglich  waren.  Ich  gehe  daher  gleich 
zu  der  Beschreibung  des  Uterus  von  einem  neugeborenen  Mäd- 
chen über. 

V.  Uterus  eines  neug^eborenen  Mädchens.  (Fig.  5.) 

Um  die  hier  interessirenden  Verhältnisse  an  der  mensch- 
lichen Gebärmutter  zur  Anschauung  zu  bringen ,  musste  ich  mich 
auf  das  Studium  des  Uterus  eines  neugeborenen  Mädchens  be- 
schränken; einerseits  waren  die  Versuche,  die  Ganglien  am  gra- 
viden Uterus  makroskopisch  zu  präpariren  insofern  ohne  Erfolg, 
als  die  gegenseitige  Beziehung  der  Organtheile  zerstört  werden 
musste,  andererseits  konnte  das  ganze  Ausdehnungsgebiet  der 
Ganglien  auf  diesem  Wege  nicht  dargestellt  werden.  Das  kleine 
Organ  des  neugeborenen  Kindes  dagegen  in  Serienschnitte  zu  zer- 
legen und  auf  Grund  derselben  die  Ganglien  in  ihrer  Gesammtheit 
darzustellen,  konnte  keine  sonderliche  Schwierigkeit  bieten.  Der 
Liebenswürdigkeit  des  Herrn  Prof.  Küstner  danke  ich  die  Er- 
laubniss,  ein  in  der  hiesigen  Klinik  todtgeborenes  Mädchen  für 
meine  Zwecke  zu  benutzen.  Der  Leichnam  war  3500  g  schwer, 
52  cm  lang  und  zeigte  keinerlei  Anomalien;  der  Tod  war  intra 
partum  in  Folge  von  Nabelschnurkompression  eingetreten.  Ich 
präparirte  den  Inhalt  des  kleinen  Beckens  heraus,  entfernte  vom 
gewonnenen  Präparat  den  Mastdarm  und  die  Blase,  von  der  das 
Trigonum  Lieutaudii  mit  der  Einmündungsstelle  der  Ureteren 
haften  blieb.  Das  in  möglichst  natürlicher  Lage  durch  konzentrirte 
Sublimatlösung  fixirte  und  in  toto  mit  Alaunkarmin  gefärbte  Prä- 
parat wurde  nach  zweckentsprechender  Härtung  in  Alkohol  und 
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Einbettung  in  Paraffin  in  eine  lückenlose  Serie  zerlegt.  Zur  Ver- 
meidung zu  grosser  Schnitte  wurde  die  eine  Hälfte  des  durch 
Medianschnitt  geth eilten  Präparats  benutzt. 

Von  den  500  Schnitten  habe  ich  jeden  zehnten  Querschnitt 
rekonstruirt  und  so  ein  Flächenbild  erhalten,  an  welchem  man 
genau  die  Verhältnisse  des  Lumens,  der  Portio  und  der  anliegen- 
den Ganglien  übersehen  kann.  Der  leichteren  Orientirung  wegen 
habe  ich  die  Hälfte  des  Uterus  nach  einer  Photographie  in  äusserti^ 
Ansicht,  die  andere  Hälfte  in  der  Rekonstruktion  gezeichnet,  wo- 
bei ich  bemerken  möchte,  dass  natürlich  die  nur  von  zehn  vm 
zehn  Schnitten  in  die  Rekonstruktion  eingetragenen  Ganglien- 
andeutungen im  Zusammenhang  zu  denken  sind,  wie  das  durch 
eine  feine  rothe  Linie  ungefähr  dargestellt  ist. 

An  der  Skizze  sieht  man  von  dßm  sehr  schmalen,  an  der 
Mittellinie  gelegenen  Uteruskörper  oben  die  vielfach  gewundene 
Tube  angehen,  sowae  schräg  nach  unten,  in  eine  Falte  der  sehr 
zarten  Ligamenta  lata  eingelagert,  die  runden  Mutterbänder.  Das 
Peritoneum,  hart  über  der  Blase  abgeschnitten,  hat  sich  nacli 
oben  verschoben. 

Bei  Durchsicht  der  mikroskopischen  Schnitte  findet  man  dieVagina 
durchzogen  von  einer  grossen  Menge  hoher  Schleimhautfalten  und 
ausgekleidet  von  einem  vielschichtigen  Plattenepithel.  Circa  IV2  cm 
weit  ragt  die  Portio  in  dieVagina  herab.  Das  vordere  Scheidengewölbo 
schliesst  sich  circa  3  mm  tiefer,  als  das  hintere.  Von  der  Portio 
beginnend,  finden  wir  die  ganze  Cervix,  sowie  das  Uteruscavum, 
bis  in  beide  Zipfel  hinein,  die  in  die  Tuben  münden,  mit  hohem 
einschichtigem  Cylinderepithel  ausgekleidet,  welches  sich  in  höher 
gelegenen  Partien,  d.  h.  näher  dem  Fundus  bedeutend  abflacht. 
Eine  scharfe  Grenze  lässt  sich  nicht  finden,  ungefähr  in  Schnitt  380 
konnte  ich  den  Unterschied  konstatiren.  Plicae  sind,  wenn  auch 
bedeutend  abgeflacht,  doch  noch  bis  in  die  Tubenecken  hinein 
deutlich  zu  erfolgen.  Sehr  klar  ist  an  diesem  Präparate  die  noch 
deutliche  Bikornität  des  Uterus  zu  sehen,  denn  circa  5  mm  unter- 
halb der  Ansatzstelle  der  Tuben  gabelt  sich  das  einheitliche  Uterus- 
cavum in  zwei  Hörner,  welche  genau  mit  demselben  Cylinderepithel 
ausgekleidet  sind,  wie  die  darunterliegende  Partie  des  einheitlichen 
Uteruscavum. 

Ganglien  finde  ich  in  grosser  Menge  längs  der  Wand  der 
Vagina  bis  über  das  Scheidengewölbe  hinaus,  derselben  fest  an- 
lagernd. In  zusammenhängender  Masse  liegen  die  bald  sehr  grossen, 
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bald  kleineren  und  ganz  kleinen  Ganglienhaufen,  von  Bindegewebe 
und  Blutgefässen  durchzogen  und  mit  einander  verbunden  fest  der 
SeitenAvand  an,  an  einzelnen  Stellen  scheinen  sie  sogar  zwischen 
die  Muskelfasern  gelagert  zu  sein.    Im  Halbbogen  umziehen  sie 
die  ganze  Seitenwand,  sich  an  die  hintere  Wand  herumschlagend. 
Am  stärksten  sind  die  Ganglienmassen  am  Scheidengewölbe  an- 
geordnet, indem  sie  in  grossen  zusammenhängenden  Strängen  mit 
ihren  Längsachsen  der  Wand  parallel  laufend  2/3  ungefähr  der- 
selben fest  umgeben,  mehr  nach  der  hinteren  Wand  zu  sich  schie- 
bend.  Angefüllt  sind  die  Ganglien  mit  einer  dichtgedrängten  über 
und  untereinander  geschichten  Masse  von  sehr  grossen  runden 
Ganglienzellen.    Makroskopisch  können  diese  Ganglienhaufen  wohl 
ein  einheitliches  Ganglion  vortäuschen,  mikroskopisch  sieht  man 
aber  deutlich,  wie  sie  von  einander  durch  Bindegewebe  und  Blut- 
gefässe getrennt  sind.     Bis  in  die  Höhe  des  Scheidengewölbes 
hinauf  liegen  die  Ganglien  der  Wand  fest  an,  höher  hinauf  ent- 
fernt sich  aber  ein  kleiner  Theil  mehr  und  mehr  von  derselben 
und  liegt  schliesslich  weit  ab  von  der  Wand  in  den  breiten  Mutter- 
bändern.   Circa  6  mm  oberhalb  des  Scheidengewölbes  haben  die 
Ganglien  ein  Ende,   nachdem  sie  sich  weit  in  die  Parametrien 
zurückgezogen. 

Das  Bild,  das  ich  eben  von  Lage  und  Zusammengehörigkeit 
der  einzelnen  Ganglien  gegeben,  entspricht  vollständig  demjenigen, 
welches  Frankenhäuser  giebt.  Eine  grosse  Uebereinstimmung 
ist  zwischen  den  Verhältnissen  der  Fledermaus  und  des  Menschen 
zu  finden.  Ebenso  in  einzelnen  Haufen  angeordnet,  liegen  sie  aller- 
dings nicht  senkrecht  auf  die  Wand  gerichtet,  sondern  fest  ange- 
lagert parallel  zu  derselben.  Möglich,  sogar  wahrscheinlich  ist  es, 
dass  sie  mit  den  wachsenden  Parametrien  mehr  von  der  Wand 
entfernt  werden,  und  dann  nicht  so  fest  derselben  anliegen,  wie 
wir  es  gefunden.  Viel  tiefer  reichen  die  Ganglien  an  der  Scheide 
herunter,  als  ich  es  bei  den  Fledermäusen  gezeigt  habe. 


S  chlussf olger  ungen. 

Bei  Verwerthung  der  oben  besprochenen  Befunde  in  Be- 
ziehung zu  der  von  Keilmann  aasgesprochenen  Vermuthung, 
dass  die  Geburt  eintreten  muss,  wenn  die  Cervix  bis 
zu  den  in  der  Höhe  der  Schei d enins er ti on  liegenden 
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grossen  Ganglien  erweitert  ist,  wodurch  ein  mecha- 
nischer Druck  cauf  dieselben  ausgeübt  wird,  will  ich  die 
Relconstruktionsbilder  der  Fledermausuteri  in  den  verschiedenen 
Stadien  der  Schwangerschaft,  sowie  dasjenige  des  menschlichen 
Uterus  in  die  Betrachtung  hineinziehen. 

Sehen  wir  zunächst  zu,  welche  Veränderungen  der  Uterus  in 
den  verschiedenen  Schwangerschaftsstadien  eingeht,  so  fällt  uns  dabei 
vor  allem  auf,  dass  am  nicht  graviden  Organ  die  Tuben  von  oben 
her  in  dasselbe  einmünden,  und  daher  auch  die  Ovarien  nothwen- 
diger  Weise  stets  den  Fundus  des  Organes  überragen. 
Ganz  anders  gestalten  sich  die  Verhältnisse  am  graviden  Uterus: 
während  die  Ovarien  an  die  nach  unten  zu  liegende  Fläche  der 
stark  ausgedehnten  Hörner  rücken,  wächst  der  Uterus  hauptsäch- 
lich nach  oben  aus  den  Mesometrien  heraus.  Diese  betheiligen 
sich  an  dem  Wachsthum  nicht  proportional  und  werden  von  dem 
emporsteigenden  Uterus  mit  in  die  Höhe  gezerrt.  Mit  den  Meso 
metrien  verbunden,  oder  vielmehr  in  denselben,  liegen  auch  die 
Ovarien,  und  so  kommt  es,  dass  sie  von  den  festen  Mesometrien 
an  die  Stelle  herabgezogen,  oder  genauer  gesagt,  in  der  Höhe  fest- 
gehalten werden,  in  der  sie  am  nicht  graviden  Uterus  anzutreffen 
sind.  An  jedem  meiner  Präparate  kann  ich  makroskopisch,  wie 
auch  mikroskopisch  die  Thatsache  beobachten,  dass  sich  die 
Mesometrien  =  Ligamenta  lata  bis  zu  den  Ovarien  hinziehen. 
Derselbe  Vorgang  findet  auch  am  menschlichen  Uterus  statt  ^).  Wir 
sehen  an  dem  Bilde  des  Uterus  eines  neugeborenen  Mädchens, 
wie  die  Tuben  senkrecht  zur  Längsachse  des  Uterus  sich  oben  an 
die  Hörner  ansetzen,  unter  denselben  liegen  langgestreckt  parallel 
den  Tuben  die  verhältnissmässig  grossen  Ovarien.  Wird  nun  durch 
die  Gravidität  der  Uterus  ausgedehnt,  so  wächst  das  Organ  dabei 
in  die  Höhe,  nach  oben  heraus.  Die  uterine  Tubenmündung  folgt 
ja  wohl  dem  wachsenden  Uterus.  Die  Tuben  selbst  aber  legen 
sich  fest  an  den  Uteruskörper,  nach  unten  hin  gerichtet  an,  denn 
die  Ovarien,  die  durch  die  Ligamenta  lata  annähernd  in  ihrer  ur- 
sprünglichen Lage  festgehalten  werden,  veranlassen  auch  die  ver- 
änderte Lagerung  der  Tuben. 

Mit  dem  Wachsthum  des  Organs  Hand  in  Hand  geht  auch 
die  interessante,  vielbesprochene  Veränderung  an  der  Cervix  vor 
sich,  ich  meine  die  Bildung  und  Entwickelung  des  sog.  unteren 


1)  cf.  Runge,  Lehrb.  fl.  Gebtirtsh.  p.  38.  1891. 
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Uterinsegments.  Am  niclit  graviden  Uterus  ist  keine  Andeutung 
desselben  vorhanden.  Die  Cervix  reicht,  an  dem  dargestellten 
Präparate  (Fig.  1)  von  Schnitt  20—65  ungefähr,  und  oberhalb 
dieser  Grenze  erweitert  sie  sich  nach  beiden  Seiten  zum  Cavum 
uteri.  Die  Einschnürung,  welche  das  Bild  in  der  Mitte  zeigt,  rührt 
von  stärker  hervortretenden  Schleimhautfalten  her. 

Längs  der  ganzen  Cervix  •  liegen  in  den  Mesometrien  von  der 
Scheide  aus  beginnend  und  hart  bis  unter  die  Hörner  heranreichend 
die  grossen  Ganglienmassen,  in  den  unteren  Partien  dichter  ge- 
drängt und  näher  an  dem  Organe,  in  den  nach  oben  zu  gelegenen 
Partien  sich  mit  den  Mesometrien  weiter  vom  Organe  entfernend, 
in  viel  lockererer  Anordnung. 

Das  zweite  Rekonstruktiqnsbild  (Fig.  2)  zeigt  uns  deutlich  die 
grossen  Veränderungen,  welche  durch  die  Gravidität  vor  sich  ge- 
gangen sind.  Das  Organ  ist  sehr  stark  durch  die  wachsenden 
Föten  ausgedehnt.  Die  Ovarien  sind,  herabgezogen  von  den  Meso- 
metrien, der  unteren  Fläche  der  Hörner  angelagert,  und  die  Cervix 
hat  sich  bedeutend  verändert.  Die  untere  Partie  ist  noch  als 
Kanal  erhalten,  während  die  obere  von  Schnitt  95  bis  127  sich 
stark  erweitert  hat  und  gewachsen  erscheint.  Bis  Schnitt  120 
sind  noch  deutlich,  wenn  auch  abgeflächt,  die  Plicae  zu  verfolgen, 
während  die  Epithelauskleidung  durch  die  Präparation  zerstört 
war.  Diese  erste  allmähliche  Erweiterung  von  Schnitt  95  bis  125 
ist  wohl  als  das  sog.  untere  Uterinsegment  anzusprechen.  Man 
sieht  an  diesem  Bilde  also  sehr  schön,  wie  die  Cervix  sich  an 
dem  Wachsthum  des  ganzen  Organes  mitbetheiligt  hat  und  von 
dem  vorliegenden  Fötus  ausgedehnt  wird.  Der  Uterus  erhebt  sich. 
dabei  aus  den  anliegenden  Mesometrien  hervor,  dieselben  mit  den 
in  ihnen  liegenden  Ganglien  an  ihrem  ursprünglichen  Lagerungs- 
orte zurücklassend.  Dass  dieses  der  Fall  ist,  beweist  schon  der 
Umstand,  dass  die  Ganglien  an  allen  vier  Fledermausuteri  immer 
annähernd  dasselbe  Ausdehnungsgebiet  beibehalten.  Die  Ganglien 
liegen  bedeutend  dichter  gedrängt  beisammen,  da  die  Mesometrien 
sich  schon  verschmälert  haben,  denn  die  Cervix  wächst  ja  nicht 
nur  nach  oben  zu  fort,  sondern  dehnt  sich  auch  in  die  Mesome- 
trien hinein,  welche  dadurch  eine  Verschmälerung  erleiden,  jeden- 
falls aber  die  Ganglien  zu  dichteren  Massen  anhäufen,  indem 
sie  dieselben  nicht  vor  der  vorrückenden  Cervixwand  ausweichen 
lassen. 

Weit  vorgeschrittener   ist   das  Stadium,  in  dem  sich  der 
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folgende  gravide  Uterus  (Fig.  3)  befindet.  An  ihm  findet  man  den 
ganzen  Cervikalkanal  durcli  die  bis  fast  an  den  äuHseren  Mutter- 
mund herabhängenden  Eihäute  mit  ihrem  Fruchtwasserinhalte 
stark  ausgedehnt.  Die  Portio  ist  offenbar  schon  im  Verstreichen 
begriffen,  sie  ist  sehr  dünnwandig,  und  schnell  schreitet  die  Er- 
weiterung des  Cervikallumens  vor.  Auch  an  dieser  Cervix  sehen 
wir,  wie  an  einer  Stelle,  Schnitt  70,  das  Lumen  sich  plötzlich  ver- 
grössert,  die  Cylinderepithelauskleidung  und  die  Plicae  aber  noch 
weit  höher  hinaufreichen  (bis  Schnitt  88  habe  ich  sie  noch  deut- 
lich verfolgen  können).  Auch  hier  muss  ich  nach  diesem  Befunde 
die  ganze  Partie  von  der  Portio  bis  über  den  Schnitt  80  heraus 
als  Cervix  und  das  aus  derselben  stammende  sog.  untere  Uterin- 
segment ansprechen.  Mit  der  stärkeren  Ausdehnung  der  Cervix 
sind  die  Ganglien  der  Wand  scheinbar  viel  näher  getreten,  in  Wahr- 
heit ist  aber  die  Cervix  in  die  Mesometrien  hineingewachsen,  hat 
sich  zwischen  ihre  Blätter  hineingeschoben  und  ist  dadurch  den 
Ganglien  um  ein  beträchtliches  Stück  näher  gerückt.  Ganz  an  sie 
herangeschoben  hat  sie  sich  aber  noch  nicht,  wie  wir  uns  am  Quer- 
schnitt überzeugen  können,  wo  die  Ganglien  die  Wand  wohl  fast 
berühren,  aber  noch  nicht  derselben  fest  anliegen.  Es  muss  also  die 
Erweiterung  noch  fortschreiten,  um  den  erwarteten  Effekt,  den 
mechanischen  Druck  der  Wand  auf  die  Ganglien,  auszulösen. 

Dass  dieses  schliesslich  in  dem  letzten  Stadium  zu  Stande 
kommt,  zeigt  uns  das  Rekonstruktionsbild  des  intrapartuellen 
Uterus  Fig.  4.  Während  der  Geburt  des  zweiten  Fötus  wurde 
die  Fledermaus  getödtet,  wo  nur  der  Kopf  desselben  hervorsah. 
Die  Cervix  befand  sich  also  im  Stadium  der  grössten  Ausdehnung 
auch  unterhalb  des  zum  sogenannten  unteren  Uterinsegment  um- 
gewandelten Theiles. 

An  diesem  Uterus  findet  man  nun  Ganglienmassen  zu  fest 
aneinander  gedrängten  Komplexen  angehäuft,  der  Cervixwand  un- 
mittelbar anliegen.  Die  Mesometrien  sind  vollständig  aufgebraucht, 
indem  der  wachsende  sich  erweiternde  Gebärmutterhals  sich  in 
dieselben  hineingeschoben  und  dadurch  fest  an  die  Ganglien  an- 
gedrückt hat.  Die  Ganglien  haben  sich  sogar  mit  den  Meso- 
metrien an  der  Peripherie  der  Cervix  nach  vorne  und  hinten 
verschoben  und  sich  dadurch  innig  an  die  Wand  angelegt.  Stellen 
wir  uns  nun  die  Verhältnisse'  des  letztbeschriebenen  Organes  kurz 
vor  dem  Beginne  der  eben  eingetretenen  Geburt  vor, 
so  ergiebt  sich  nothwendiger  Weise  die  Konstruktion 
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eines  Stadiums,  in  dem  nur  noch  ein  geringer  Druck 
von  innen  nach  aussen  nöthig  erscheint,  um  die  die 
Cervix  schon  eng  umgebende  Ganglienschicht  mechanisch 
zur  Auslösung  energischer  Organkontr'aktionen  zu 
reizen.  Diese  Reizung  muss  durch  Druck  und  Zerrung  zu  Stande 
kommen. 

Die  an  den  vier  Fledermausuteri  in  ihren  verschiedenen 
Graviditätsstadien  erhobenen  Befunde  dürfte  man  wohl  als  stützend 
ansehen  für  die  Richtigkeit  der  von  Keil  mann  ausgesprochenen 
Vermuthung.  Nachdem  ein  Theil  der  Schwangerschaftszeit  ver- 
flossen ist,  beginnt  mit  zunehmender  Grösse  des  Eies  der  Uterus 
über  die  obere  Grenze  der  Mesometrien,  beziehungsweise  Ligamenta 
lata  hinauszuwachsen;  gleichzeitig  tritt  allmählich  die  fortschreitende 
Umwandlung  der  oberen  Cervixpartie  zum  unteren  Uterinsegment 
ein.  Die  damit  verbundene  Erweiterung  des  Kanals  lässt  in  oben 
dargelegter  Weise  die  Ganglien  sich  mehr  und  mehr  zusammen- 
schieben, der  Organwand  näher  treten,  und  bald  tritt  eine  Beein- 
flussung der  obersten  vereinzelten  Ganglien  ein,  die  sich  als  erste 
leichte  Kontraktionen  äussert.  In  diesen  Kontraktionen  erkennt 
man  Schwangerschaftswehen,  denen  Schatz  mit  Recht  eine  Theil- 
nahme  an  der  nun  lebhafter  fortschreitenden  Erweiterungsarbeit 
zuschreibt.  Dabei  erscheint  es  verständlich,  dass  durch  leichte 
Kontraktionen  des  Uterus  der  Fötus  nach  unten  gedrängt  und 
dadurch  die  Cervix  erweitert  wird.  Mit  dem  weiteren  Tieferrücken 
des  Fötus  wird  nun  die  Cervix  mehr  und  mehr  gedehnt,  wächst 
in  die  Mesometrien  hinein,  und  nähert  sich  dadurch  den  grösseren 
Ganglien,  die  durch  die  Mesometrien  sich  zu  entfernen  verhindert 
werden.  Der  Druck  setzt  sich  also  naturgemäss  auf  die  tiefer- 
liegenden Ganglien  fort,  welche  aber  bedeutend  zahlreicher  und 
grösser  sind,  und  nun  ist  ein  sich  selbst  fördernder  Mechanismus 
in  Thäjtigkeit  gesetzt.  Die  Wehen  werden  stärker  und  länger 
anhaltend,  sie  erfolgen  in  kürzeren  Pausen,  der  Inhalt  rückt  tiefer 
und  tiefer,  schliesslich  drückt  der  im  Cervikalkanal  liegende  Fötus 
auf  alle  Ganglien  gleichzeitig  und  mit  den  stärksten  Wehen 
wird  der  Fötus  ausgestossen. 

Dies  wären,  in  Kürze  dargestellt,  die  Vorgänge,  die  sich  in 
der  zweiten  Hälfte  der  Gravidität  abspielen  und  bisher  nicht  ein- 
heithch  und  genügend  erklärt,  in  dieser  Weise  auf gefasst,  im 
Licht  einer  sich  selbst  schaffenden  Nothwendigkeit  er- 
scheinen, und  dabei  durch  jene  Einfachheit  und  Selbstverständ- 
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liclikeit  impüiiiren,  die  man  Lei  riclitig  verstandenen  Vorgängen 
in  der  Natur  selten  verniisst. 

Dürfen  wir  nun  in  den  erho})enen  Befunden  eine  Erklärung 
des  typischen  Geburtseintrittes  Ijei  der  Fledermaus  erkennen,  so 
zwingt  die  völlig  den  an  ihr  gefundenen  anatomischen  Verhält- 
nissen entsprechende  Anordnung  der  Ganglien  beim  Uterus  des 
neugeborenen  Mädchens  zur  Annahme,  dass  dieselbe  imponirend 
zweckmässige  Einrichtung  auch  für  den  Menschen  gilt.  Am  Uterus 
des  neugeborenen  Mädchens  reichen  zwar  die  Ganglien  tiefer  an 
der  Scheide  herab,  doch  fiankiren  sie  fast  die  ganze  Cervikal- 
portion,  und  finden  sich  am  mächtigsten  in  der  Höhe  der  Scheiden- 
insertion.  Wollte  man  eine  Abweichung  in  der  Anordnung  der 
nervösen  Organe  etwa  deshalb  annehmen,  dass  die  Flächenaus- 
dehnung der  Ganglien  geringer  erscheint,  so  würde  zur  Abwehr 
dieses  Einwandes  der  Hinweis  genügen,  dass  mit  der  fortschreiten- 
den Entwickelung  bis  zum  Alter  der  Geschlechtsreife  das  Wachs- 
thum des  Beckens,  das  mit  den  lateralen  Enden  der  Mesometrien 
fest  verbunden  ist,  eine  Entfernung  der  Ganglienreihe  von  der 
Cervix,  beziehungsweise  eine  Verbreiterung  der  von  ihnen  einge- 
nommenen Fläche  veranlassen  kann;  dabei  muss  berücksichtigt 
werden,  dass  in  den  ersten  Lebensjahren  das  Wachsen  der  Geni- 
talorgane ein  relativ  geringes  ist  und  hinter  dem  der  umgebenden 
Orfi-ane  zurückbleibt.  Endlich  darf  bei  dieser  Ueberlegung  nicht 
ausgeschlossen  werden,  dass  im  Laufe  der  Reifung  auch  eine 
Vermehrung  der  gangliösen  Elemente  vor  sich  gehen  kann. 

Die  geringere  Verbreitung  der  Ganglien  nach  oben  hin  kann 
aber  noch  von  einer  anderen  Seite  beleuchtet  werden.  Der  auf- 
rechte Gang  der  Menschen  hat  zweifellos  eine  Reihe  von  Ver- 
änderungen in  der  Anordnung  der  Organe  entwickelt,  und  es 
erscheint  durchaus  berechtigt,  eine  höhere  Anordnung  der  Ganglien 
als  unzweckmässig  zu  erkennen.  Damit  mag  nach  dem  nicht 
zweifelhaften  Gesetz  der  Anpassung  auch  für  diese  Differenz  eine 
Erklärung  angedeutet  sein.  Und  dass  vom  aufrechten  Gang  gerade 
in  den  uns  interessirenden  Beziehungen  die  Uterusganglien  im 
einzelnen  Falle  direkt  beeinflusst  werden  können,  beweist  die 
feststehende  Erfahrung,  dass  bereits  eingetretene  Wehen  durch 
Rückenlage,  d.  h.  nichts  Anderes  als  durch  Entlastung  der 
Ganglien  zum  Stillstande  gebracht  werden  können,  wenn  nicht 
die  Verbreiterung  der  Cervix  ihr  Schwangerschaftsmaximum  er- 
reicht hat. 
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Wenn  also  die  Schwere  der  Organe  in  eine  so  eklatante  Be- 
ziehung zum  Bewegungscentrum  des  Uterus  tritt,  so  ist  nach  all- 
gemeinen naturwissenschaftlichen  Anschauungen  eine  leicht  erklärte 
dauernde  Veränderung  abzuleiten. 

Dass  Kontraktionen  des  Uterus  thatsächlich  von  diesen  Ganglien 
ausgelöst  werden,  und  dass  diese  ein  Hauptcentrum  für  die  Be- 
wegimg  darstellen,  habe  ich  oben  darzulegen  Gelegenheit  gehabt. 
Ich  will  nur  noch  einmal  zurückkommen  auf  die  wichtigsten 
Untersuchungen  und  Befunde.  Schon  1857  konstatirte  Calibur- 
cees^),  am  ausgeschnittenen  Uterus  arbeitend,  Kontraktionen.  Von 
späteren  Arbeiten  nenne  ich  als  die  wichtigsten  die  von  Rein, 
Cohnstein,  Reimann,  Frommel,  Kehrer  und  Dembo, 
welche  bei  exstirpirtem  Uterus  doch  Kontraktionen  an  demselben  her- 
vorrufen konnten,  durch  Reizung  bestimmter  Stellen,  und  dadurch 
zur  Anschauung  gezwungen  .wurden,  dass  das  Kontraktionscentrum 
des  Uterus  in  ihm  selbst,  wie  es  beim  Herzen  der  Fall  ist,  liegen 
muss.  Dass  Rein  trotz  Exstirpation  des  Ganglion  Frankenhäuseri 
doch  Conception  und  Geburt  eintreten  sah,  Hesse  sich  wohl  so 
erklären,  dass,  da  das  genannte  Ganglion  nur  einen  Theil  des 
ganzen  Plexus  utero-vaginalis  darstellt,  die  nachgebliebenen  Ganglien 
genügt  haben,  nm  die  Geburt  auszulösen. 

An  der  Hand  dieser  Erwägungen  und  meiner  Präparate  glaube 
ich  wohl  die  Keilmann'sche  Anschauung  über  die  Ursache  des 
Eintritts  der  Geburt  für  berechtigt  halten  zu  dürfen,  und  eine 
Frage,  die  seit  Jahrhunderten  das  Interesse  der  ganzen  medizi- 
nischen Welt  in  Anspruch  genommen  hat,  der  Entscheidung  näher 
gebracht  zu  haben. 

Jedenfalls  ist  hier  durch  klar  anschauliche  anatomische  Ver- 
hältnisse ein  Boden  geschaffen  für  eine  Anschauung,  die  die  stets 
interessirende  Frage  nach  den  Ursachen  -des  Geburtseintritts  in 
ungezwungener  und  befriedigender  Weise  zu  beantworten  geeignet 
ist.  Die  anderen  in  der  neueren  Zeit  vertretenen  Ansichten 
darüber  bieten  weder  eine  genügend  einfache  und  ausgiebige  Er- 
klärung der  in  Betracht  kommenden  Vorgänge,  noch  basiren  sie 
auf  wirklich  einwandsfreien  Voraussetzungen.  So  darf  man  wohl 
annehmen,  dass  Leopold  und  Andere  mit  Recht  die  Verfettung 
der  Decidua  als  untypisch  bezeichnen,  wenigstens  die  genügende 


1)  Caliburcces,  Recherches  experimentales  etc.     Comptes  hebdomadaires 
reudus  de  l'acad^mie  des  sciences.    Tom  45.  1857. 
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Ausdehnung  dieser  Verfettung  in  Ahrede  stellen,  somit  der  Fremd- 
körpertheorie  iliren  Boden  nehmen  und  dieselbe  zunächst  der  Dis- 
kussion entziehen.  Die  Anschauung  Runge's  und  Hasse's,  die 
die  Kohlensäureüberladung  des  Blutes,  resp.  den  Sauerstoffmangel 
für  den  Eintritt  der  Wehen  verantwortlich  machen,  entzieht  sich 
im  Wesentlichen  meiner  Beurtheilung,  doch  glaube  ich  nicht,  dass 
sie  in  ihrer  Voraussetzung  unangreifbar  dasteht,  noch  auch,  dass 
der  Geburtseintritt  eine  nothwendige  Folge  solcher  Blutverände- 
rungen sein  muss. 

Während  die  übrigen  oben  angeführten  Anschauungen  keinen 
Boden  haben  gewinnen  können,  ist  naheliegender  und  überzeugender 
schon  im  vorigen  Jahrhundert  den  Geburtshelfern  eine  Auffassung 
erschienen,  die  in  anatomischen,  resp.  mechanischen  Veränderungen 
des  Organs  die  Gründe  für  die  normale  Entleerung  des  Uterus 
suchte.  So  vertritt  Petit  im  vorigen  Jahrhundert  und  mit  ihm  in 
diesem  Jahrhundert  Power  und  Dubois  die  Anschauung,  dass 
durch  Reize,  welche  durch  den  vorliegenden  Kindestheil  als  auch 
durch  die  Erweiterung  der  Cervix  und  dadurch  bedingte  Zerrung 
des  Gebärmutterhalses  ausgeübt  werden,  Kontraktionen  des  Or- 
gans und  somit  die  Geburt  veranlasst  werden.  Ritgen  zielit 
die  Nerven  mit  in  Betracht.  Litzmann- verlangt  schon  Unter- 
suchungen über  etwaige  Veränderungen  in  den  Ganglien.  Auch 
F  i  Ii  an  setzt  den  Geburtseintritt  in  nahen  Zusammenhang  mit  der 
Erweiterung  der  Cervix.  Veit  spricht  auch  von  der  Zerrung  der 
Uterinnerven,  ebenso  Lahs.  Wie  die  Beobachter  dieser  Vor- 
gänge den  Zusammenhang  dieser  Erscheinungen  immer  wieder  in 
mechanischen  Beziehungen  zu  sehen  geneigt  sind,  so  fordert 
Reim  an  n  in  neuerer  Zeit,  ohne  die  genaue  Lage  der  Ganghen 
zu  kennen,  aus  den  beobachteten  Vorgängen  rückschliessend,  das 
Vorhandensein  zur  Uteruswand  in  enger,  räumlicher  Beziehung 
stehender  Centren. 

Aus  vorstehenden  Untersuchungen  hat  sich  nun  auch  that- 
sächlich  ergeben,  dass  diese  Centren  gerade  in  der  Weise  und 
Anordnung  vorhanden  sind,  dass  aus  dem  Zusammenwirken  der  fort- 
schreitenden Cervixerweiterung  und  Ganglienreizung  der  Geburts- 
eintritt als  nothwendiger  Effekt  resultirt.  So  einfach  und  nahe- 
liegend diese  Anschauung  nun  ist,  konnte  sie  doch  erst  der 
Beurtheilung  zugänglich  werden,  nachdem  die  Schwangerschafts- 
veränderungen der  Cervix  richtig  erkannt  waren.  Es  scheint  so- 
mit fast  selbstverständlich,  dass,  nachdem  Küstner  die  alte  An- 
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scha Illing  über  die  Cervix  wieder  zu  Ehren  gebracht  und  immer 
mehr  Anhänger  gefunden,  Keil  mann,  einen  neuen  Beweis  für 
die  Richtigkeit  dieser  Anschauung  beibringend,  zu  oben  dar- 
gelegter Beurtheilung  des  Geburtseintritts  kommen  musste. 

Erklärung  der  Tafel  II. 

Fig.  I.  Rekonstruktionsbild  des  nichtgraviden  Uterus  von  Vesperugo  Nilsonii 
Blas.  Mau  sieht  die  Vagina,  die  Portio,  die  Cervix,  das  Uteruscavum.  Oben  die 
beiden  Ovarien.  Zu  beiden  Seiten  die  Ganglien  =  roth.  Vergr.  =  ca.  14,  im 
Original  =  33. 

Fig.  II.  Rekonstruktionsbild  des  graviden  Uterus  von  Vesperugo  Nilsonii 
Blas.  Vagina,  Portio,  Cervix,  Uteruscavum  mit  dem  einen  Fötus.  Ovarien  an 
der  unteren  Seite  des  Uterus.  Zu  beiden  Seiten  roth  =  Ganglien.  Vergr.  =  8, 
im  Original  =  22. 

Fig.  III.  Rekonstruktionsbild  des  graviden  Uterus  von  Vesperugo  Nilsonii 
Blas.  Weiter  fortgeschrittenes  Stadium.  Vagina,  Portio,  Cervix,  Uteruscavum  mit 
Fötus.  Ovarien.  Das  linke  Ovarium  durch  eine  punktirte  Linie  als  hinter  dem 
Uterus  liegend  angedeutet.  Zu  beiden  Seiten  roth  =  Ganglien.  Vergr.  =  ca.  14, 
im  Orig.  =  22. 

Fig.  IV.  Rekonstruktionsbild  des  intrapartuellen  Uterus  von  Vesperugo  Nil- 
sonii Blas.  Vagina,  Cervix  sehr  erweitert,  in  derselben  die  Nabelschnüre.  Uterus- 
cavum mit  den  beiden  Placenten.  Ovarien.  Zu  beiden  Seiten  festanliegend  der 
Cervix  Ganglien  =  roth.    Vergröss.  =  ca.  14,  im  Original  =  33. 

Fig.  V.  Skizze  und  Rekonstruktionsbild  des  Uterus  eines  neugeborenen  Mäd- 
chens in  natürlicher  Grösse.  An  der  Mittellinie  Uteruskörper,  in  denselben  münden 
oben  die  Tuben.  Schräg  zur  Mündungsstelle  zieht  in  dem  sehr  zarten  Lig.  latum 
das  Lig.  rotundum.  Das  Trigonum  Lieutaudii  der  Blase  erhalten.  Vagina,  Portio, 
Cervix.    Roth  die  Ganglien  angedeutet. 


Anatomische  und  kritische  Untersuchungen  übe 
die  sogen,  weissen  Infarkte  der  Placenta  un 
über  den  sogen,  weissen  Deciduaring. 

Vou 

Eduard  Clemenz. 


Einleitung. 

Die  Veranlassimg  zu  vorliegenden  mikroskopischen  Unter 
sucliimgen  gab  die  nicht  gerade  sehr  seltene  klinische  Beobachtung 
dass  die  Eihäute  trotz  rationeller  Leitung  der  Nachgeburts 
periode  am  Rande  der  Placenta  total  oder  partiell  abreisse 
und  im  Uterus  retinirt  werden.  Es  ist  nicht  in  Abrede  zu  stellen, 
dass  eine  fehlerhafte  Leitung  der  dritten  Geburtsperiode  in  der 
Mehrzahl  der  Fälle  an  der  Retention  von  Eihäuten  die  Schuld 
trägt,  und  als  fehlerhaft  ist  in  dieser  Beziehung  entschieden  die 
—  freilich  jetzt  nur  ausnahmsweise  geübte  —  sofortige  oder  inner- 
halb der  ersten  Minuten  nach  der  Geburt  des  Kindes  ausgeführte 
Expression  der  Placenta  zu  bezeichnen.  Ob  aber  die  „abwartend- 
aktive  Methode"  („modifizirtes  C  r  e  d  e  '  sches  Verfahren")  mehr 
zur  retentio  velamentorum,  speziell  zum  Abreissen  des  Chorion 
laeve  disponirt  als  die  „exspektative  Methode"  („abwartende  Me- 
thode" Ahlf.eld's)  erscheint'  nach  den  diesbezüglichen  Mittlni- 
lungen  und  Zusammenstellungen  von  Fehling^),  C  o  h  n  ^) ,  R  ö  - 

1)  Fehling,  Zur  Frage  der  zweckmässigsten  Behaudlung  der  Nachgeburts- 
zeit.   Centralbl.  f.  Gyu.  1880.  IV.  p.  586. 

Cohu,  Zur  Physiologie  und  Diätetik  der  Nachgeburtsperiode.  Zeitschr. 
f.  Geburtsh.  u.  Gyn.  18S6,  XII.  p.  381. 
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mer'),  Fischer^),  Zinsstag^)  u.  A.  zweifelhaft  —  die  „ab- 
wartende Methode"  liefert  nach  Fehling*)  und  Zinsstag 
allerdings  eine  vollständigere  Decidua,  als  die  „aktive  Methode". 
xViich  ich  glaube,  dass  es  für  die  Vollständigkeit  der  Eihäute  weniger 
darauf  ankommt,  ob  die  bereits  gelöste  Placenta  exprimirt  wird, 
und  ob  Uteruskontraktionen  in  der  Nachgeburtszeit  künstlich  an- 
geregt werden  oder  ob  vollkommen  exspektativ  die  Ausstossung 
der  Nachgeburt  den  Naturkräften  überlassen  wird.  Vielmehr  scheint 
es  darauf  anzukommen,  dass  die  Expression  der  Placenta  nicht 
gewaltthätig  und  brüsk  ausgeführt  wird  und  nicht  früher,  als  bis 
relativ  sichere  Symptome  die  erfolgte  Lösung  des  Fruchtkuchens 
anzeigen  —  möge  die  Ablösung  durch  natürliche  Nachgeburtswehen 
oder  durch  künstlich  durch  Friktionen  angeregte  üteruskontrak- 
tionen  erfolgt  sein  —  und  ferner  kommt  es  besonders  darauf  an, 
dass  beim  Austritt  der  Placenta  gewisse  Cautelen  beobachtet  wer- 
den, die  in  einem  weiteren  Abschnitte  dieser  Arbeit  angeführt 
werden  sollen.  Aber  auch  bei  rationeller  Leitung  der  Nachge- 
burtsperiode kommen  trotzdem  Fälle  vor,  wo  ein  partielles  oder 
totales  Abreissen  des  Chorion  laeve  —  das  Amnion  wird  relativ 
seltener  retinirt  —  eintritt.  Für  solche  Fälle  ist  man  dann  be- 
rechtigt entweder  ein  abnorm  festes  Haften  der  Velamente  an  der 
Gebärmutterinnenwand  anzunehmen  oder  eine  abnorme  Zerreiss- 
lichkeit  derselben.  Beobachtungen  dieser  Art  finden  wir  denn 
auch  vielfach  in  der  Litteratur,  z.  B.  bereits  bei  Crede^),  Hüter ^), 
Hegar'),  Scanzoni^),  ferner  Benicke'')  u.  s.  w.  —  Für  den 
als  „Placenta  marginata"  beschriebenen  Fruchtkuchen  ist  bereits 
lange  bekannt,  dass  Eihautretention  bei  der  ausgebildeten  Form 

.  i)  ßömer,  Klinisclie  Beobaclitungen  über  die  Nachgeburtszeit.  Arch.  f. 
Gyn.  1886.  XXVIIl.  p.  283. 

2)  Fischer,  Einige  Worte  über  die  Bedeutung  von  Eihautretention.  Arzt. 
1886.  VII.  Nr.  35.  p.  625. 

Zinsstag,  Beiträge  zum  Mechanismus  der  physiologischen  Lösung  der 
Placenta.  1889.  Arch.  f.  Gyn.  XXXIV.  p.  255. 

*)  Feh  Ii  n  g ,  Ueber  das  Crede'sche  Verfahren   und  die  Nachgeburtszeit. 
Centralbl.  f.  Gyn.  1881.  V.  p.  608. 

Cred6,  Klinische  Vorträge  über  Geburtshilfe.  1854.  p.  233. 
G)  Hüter,  Die  Mutterkuchen reste.  Monatsschr.  f.  Geburtsk.  u.  Frauenkraukh. 
1857.  IX.  p.  96. 

7)  Hegar,  Pathologie  und  Therapie  der  Placentarretention.  1862.  p.  47. 
«)  Scanzoni,  Lehrb.  d.  Geburtsh.  1867.  II.  Bd.  p.  538. 
■J)  Benicke,  Ueber  Verhaltung  der  Eihäute  bei  der  Geburt.    Zeitschr.  f. 
Geburtsh.  u.  Frauenkraukh.  1876.  p.  91. 
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derselben  beinahe  die  Regel  ist  -  schon  Hunter')  spricht  davÜ 
-  und  wurde  dieses  Verhalten  später  besonders  von  Küstne  ' 
bchultze«)  Homert),  Cohn^),  neuerdings  von  Zinsstag«)  bi 
ont    Eme  befriedigende  Erklärung,  eine  anatomische  Grundlal 
lur  diese  Erscheinung  ist  für  die  „Placenta  marginata"  ebenso 
wenig  bekannt  wie  für  Placenten,  die  nicht  „marginatae 


.         und  die  gleichfalls  eine  abnorme  Zerreisslichkeit  t 
des  Ohorion  laeve  am  Placentarrande  aufweisen.    Es  schien 


um  so  lohnenderes  Unternehmen  zu  sein,  die  Eihäute  in  der  nächsten 
Umgebung  des  Placentarrandes  einer  mikroskopischen  Untersuchung  - 
zu  unterwerfen,  als  die  Mittheilungen  der  Autoren  hierüber  nur 
spärliche  sind,  soweit  ich  die  mir  zugängliche  Litteratur  benutzt-^ 
habe.    Mehr  oder  weniger  genaue  Beschreibungen  der  UebergauK- 
stelle  des  Chorion  frondosum  in's  Chorium  laeve  finden  sich  z  B 
bei  Eigenbrodt  und  Hegar^),  Dohm«),  Bidder^),  Kundrat  i 
iindEngelmannio),  Winkler^'),  Benicke^^)^  Kölliker")  Ahl- 
1  eld^^),  Küstneriö),  Schultze^^).        den  citirten  Untersuchern 
hat  Bidder  jun.  wohl  die  grösste  Aufmerksamkeit  dem  anato- 

1)  Hunter,  Anatomische  Beschreibung  des  schwangeren,  menschlichen  üteru^ 
(übersetzt  von  Froriep).  1802. 

2)  Küstner,  Die  Anatomie  und  Bedeutung  der  Placenta  marginata.  Tagebl 
der  57.  Versammlung  deutscher  Naturforscher  und  Aerzte  in  Magdeburg.  1884.  p.  232. 

3)  Schultze,  Wandtafeln  zur  Schwangerschafts-  und  Geburtskunde.  Tafei 
V.  Fig.  3.  1888. 

*)  1.  c. 

5)  1.  C. 

6)  1.  C. 

7)  Eigenbrodt  und  Hegar,   Die  apoplektische  Destruktion  der  Ulerus- 
schleimhaut.    Monatsschr.  f.  Geburtsk.  u.  Frauenkrankh.  1863.  XXII.  p.  161. 

8)  Dohm,  Ein  Beitrag  zur  mikrosk.  Anatomie  der  reifen  menschlichen  Ei- 
hüUen.    Monatsschr.  f.  Geburtsk.  u.  Frauenkrankh.  1865.  XXVI.  p.  114. 

9)  Bidder,  Zur  Histiologie  der  Nachgeburt.    Holst's  Beitr.  z.  Gynäkol.  u. 
Geburtsk.  II.  Heft.  1867.  p.  174. 

10)  Kundrat  und  Engelmann,  Untersuchungen  über  die  üterusschleimbaut. 
Wiener  med.  Jahrbücher.  1873.  p.  135. 

11)  Winkler,  Zur  Kenntniss  der  menschlichen  Placenta.    Archiv  für  Gyn. 
1872.  IV.  p.  238. 

12)  1.  c. 

13)  Kölliker,  Entwickelungsgeschichte  des  Menschen  und  der  höheren  Thiere. 
1879.  p.  331. 

14)  Ahlfeld,  Ueber  Befunde  an  der  Decidua  vera  und  reflexa  reifer  Eier. 
Arch.  f.  Gyn.  XIII.  1878.  p.  290. 

15)  1.  c. 
Iß)  1.  c. 
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uischen  Verhalten  der  Eihäute  am  Placentarrande  geschenkt.  Auf 
len  Rath  von  Professor  Küstner  unternahm  ich  es,  diese  Unter- 
luchungen  zu  wiederholen  und  richtete  dabei  mein  Augenmerk  be- 
ionders"  auf  die  Umgebung  von  Stellen,  wo  Choriondefekte  zu 
inden  waren.  Es  ergab  sich  natürlich  von  selbst,  dass  ich  auch 
len  Placentarrand,  insbesondere  den  „weissen  Randinfarkt"  und 
len  „Margo  placentae"  mit  in  den  Bereich  meiner  Untersuchungen 
liehen  musste,  da  diese  beiden  Bildungen  in  ätiologischem  Zu- 
iammenhange  mit  der  Zerreisslichkeit  der  Eihäute  zu  stehen  schienen. 
Gewisse  Analogien  zwischen  „weissem  Randinfarkt"  und  „Margo" 
iinerseits  und  den  „inseif örmigen  weissen  Infarkten"  der  Placenta 
mdererseits,  —  bestimmten  mich  auch  die  letztgenannten  Bil- 
lungen  mit  in  den  Rahmen  dieser  Arbeit  aufzunehmen,  obgleich 
Ueselben  gerade  in  neuester  Zeit  mehrfach  Gegenstand  der  Unter- 
aichung  gewesen  sind. 


Historischer  Theil. 

Die  Veränderungen  an  der  menschlichen  Placenta  und  an  den 
Eihäuten,  zu  deren  Wesen,  Entstehung  und  Bedeutung  ich  in 
iieser  Abhandlung  einen  Beitrag  zu  liefern  beabsichtige,  haben 
aereits  seit  langer  Zeit  die  Aufmerksamkeit  und  das  Interesse  der 
aynäkologen  und  Anatomen  auf  sich  gelenkt.  Im  Laufe  der  Jahre 
aaben  denn  auch  die  hier  abzuhandelnden  Veränderungen  die  ver- 
schiedenste Deutung  hinsichtUch  ihres  anatomischen  Verhaltens, 
ihrer  Entstehungsweise  und  ihres  Einflusses  auf  Schwangerschaft, 
Greburt,  Wochenbett  und  Fötus  erfahren  —  ohne  dass  bis  in  die 
Qeueste  Zeit  eine  befriedigende  Einigung  erreicht  worden  wäre, 
[ch  kann  keinen  Anspruch  erheben  die  hier  in  Betracht  kommende 
Litteratur  erschöpfend  zu  behandeln :  dieselbe  ist  sehr  umfangreich 
und  theilweise  mir  nicht  zugänglich  gewesen.  Es  sei  mir  gestattet, 
in  chronologischer  Reihenfolge  den  Inhalt  der  von  mir  benutzten 
Arbeiten  in  Kürze  anzuführen,  wobei  ich  es  nicht  unterlassen  zu 
dürfen  glaube,  auch  Arbeiten  zu  citiren,  die  das  uns  hier  inter- 
essirende  Thema  nicht  speziell  behandeln,  mir  aber  trotzdem  auch 
in  dieser  Frage  nicht  unwesentlich  erschienen. 

W.  Hunter ^)  giebt  eine  nicht  zu  verkennende  Beschreibung 
einer  „Placenta  marginata",  die  er  allerdings  nicht  so  benennt. 

1)  Hunt  er,  Anatomische  Beschreibung  des  schwangeren,  menschlichen  Uterus 
(übersetzt  und  mit  Anmerkungen  und  Zusätzen  von  Froriep).  1802.  (Anatomical 
descriptlüu  of  the  human  gravid  Uterus.    Lcoidon  1794.) 
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Er  sagt  pag.  -51:  „Sehr  häufig  liahe  ich  an  dem  Mutterkuchen 
folgende  Eigenheit  hemerkt.    Auf  seiner  inneren  Oherfiäche,  nicht 
gar  weit  von  seiner  äusseren  Cirkumferenz,  befand  sich  ein  her- 
vorragender Rand,  von  solcher  weisser  Farbe,  wie  man  sie  an  dei' 
sog.  Entzündungshaut  des  aus  der  Ader  gelassenen  Blutes  bemerkt, 
dies  gab  der  inneren  Fläche  des  Mutterkuchens  ein  ganz  schüssel- 
foroiiges  Ansehen.    Von  diesem  Rande  fingen  die  Membranen  an. 
und  die  Cirkumferenz  des  Mutterkuchens  war,  statt  eines  dünnen 
Randes,  vielmehr  ziemlich  dick  und  (als  ein  Theil  der  äusseren 
Fläche  des  Mutterkuchens)  hervorragend."    Als  Ursache  für  diese 
eigenthümliche  Form  der  Placenta,  sieht  Hunt  er  den  Sitz  der- 
selben an»  einer  der  „Fallopischen  Röhren"  an  —  und  weiter  lesen 
wir:  „Ich  habe  bemerkt,  dass  diese  Art  von  Mutterkuchen  nach 
der  Geburt  des  Kindes  weit  schwerer,  als  gewöhnlich  aus  dem 
Uterus  herausgetrieben  wird  und  man  findet  auch  oft  die  Leder- 
haut und  die  hinfällige  Haut  von  dem  Mutterkuchen  losgerissen 
und  ganz  oder  zum  Theil  im  Uterus  zurückgeblieben".    Das  Am- 
niongewebe  sei  so  fest,  dass  es  der  Zerreissung  stärker  widerstehe, 
als  die  anderen  Membranen;  vom  Chorion  trenne  sie  eine  gallertige 
Verbindungssubstanz  und  in  derselben  sei  eine  Trennung  sehr 
leicht.    Ein  Abreissen  der  Eihäute  trete  auch  bei  sonst  normalen 
Placenten  ein,  „wenn  die  Herausbeförderung  der  Nachgeburt  sehr 
beschleunigt  wird".  —  Ueber  das  Verhalten  der  Eihäute  am  Pla- 
centarrande  finden  wir  ferner  folgende  Angaben:  ,, Bemüht  man 
sich  Chorion  von  Decidua  zu  trennen,  so  beobachtet  man  beson- 
ders gegen  den  Rand  des  Mutterkuchens  eine  Menge  dünner  weisser 
Fäden  aus  der  Substanz  des  Chorion  herauskommen  und  sich  in 
kleinen  Ramificationen  auf  der  inneren  Lamelle  der  Decidua,  die 
ursprünglich  Decidua  reflexa  war,  verbreiten.  Dies  sind  die  Ueber- 
bleibsel  der  zottigen  Gef  ässe,  welche  bei  einem  jungen  Ei  aus  dem 
Chorion  hervorschiessen,  und  später  wird  das  Chorion  an  dem 
Theile,  der  nicht  zur  Bildung  der  Placenta  beitragen  soll,  ganz 
glatt.    Diese  Veränderung  breitet  sich  bis  dahin  aus,   wo  der 
Rand  des  nachherigen  Mutterkuchens  anfängt.    Alle  zottigen  Ge- 
fässe  verschwinden,  und  nur  zufälliger  Weise  bleiben  manchmal 
hie  und  da  einige  zerstreute  Wurzeln  der  zottigen  Gefässe  übrig." 
„Die  Decidua  ist  am  Rande  des  Mutterkuchens  öfter  netzförmig, 
wo  sie  ungefähr  das  Ansehen  von  Spitzengrund  hat."    Hier  sind 
einzelne  Stellen  oft  beträchtlich  dicker  und  sehen  wie  Fettklumpen 
aus.    Was  an  der  fötalen  Fläche  der  Placenta  aber  manchmal 
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Fett  zu  sein  scheine,  sei  „eine  Anhäufung  einer  gelblichen,  einem 
gallertartigen  Teige  ähnlichen  Substanz"  und  an  der  maternen 
Fläche  seien  es  „Verknöcherungen,  die  sich  hier  in  der  hinfälligen 
Haut  bilden".  „Man  bemerkt  an  den  Theilen  der  Nachgeburt  in 
keinem  Zeitpunkte  der  Schwangerschaft,  im  kranken  Zustande 
ebensowenig  wie  im  gesunden,  auch  nur  eine  Spur  von  Fett,  wenn 
auch  Mutter  und  Kind  davon  strotzen." 

Velpeau^)  und  Bischoff^)  gebührt  das  Verdienst  wieder 
einige  Klarheit  in  die  grosse  Verwirrung  gebracht  zu  haben,  die 
bei  der  Beschreibung  der  menschlichen  Eihüllen  vor,  besonders 
aber  nach  H  u  n  t  e  r  in  der  Litteratur  eingerissen  war ;  es  wurden 
in  verwirrender  Menge  Häute  und  Platten  aufgezählt,  so  dass 
Bischoff  sagt:  „Niemand  wird  sich  wundern,  wenn  man  bei 
dem  Studium  dieser  Litteratur  schwindlich  wird  und  daher  auch 
die  besten  und  richtigsten  Ansichten  in  dem  Strom  dieser  Ver- 
wickelungen untergegangen  und  nicht  allgemein  geworden  sind." 
Den  historischen  Theil  der  Frage  finden  wir  in  dem  Werke 
von  Velpe  au  mit  besonderer  Vollständigkeit  behandelt  und  sei 
es  mir  gestattet  hier  nur  die  Namen'  derjenigen  Autoren  anzu- 
führen, die  zu  jener  Zeit  sich  mit  dem  bewussten  Gegenstande 
besonders  beschäftigt  haben.  Es  sind  hier  speziell  zu  nennen: 
Lobstein,  Dutrochet,  Cuvier,  Wrisberg,  Needham., 
Breschet,  Haller,  Oken,  Chaussier,  Hoboken,  Saba- 
thier,  Bojanus,  Wagner,  Burdach,  J.  C.  Mayer,  E.  H. 
Weber,  Seiler,  etc.  etc.^).  —  Hinsichtlich  der  Eihäute  am  Pla- 
centarrande  reifer  Eier  giebt  Bischoff  folgende  Schilderung: 
„Besonders  nach  dem  Rande  der  Placenta  ist  die  Decidua  —  ob 
reflexa  allein  oder  vera  und  retlexa  vereint,  sei  einstweilen  dahin- 
gestellt —  immer  weit  dicker,  als  an  dem  der  Placenta  entgegen- 
gesetzten Ende  des  Eies  und  mit  dem  Chorion  meistens  sehr  fest 
verbunden.  Diese  Verbindung  aber  wird  nicht  durch  den  Zu- 
sammenhang der  Häute  selbst  bewirkt,  sondern  durch  Fäden,  welche 
von  dem  Chorion  besonders  am  Bande  der  Placenta,  sehr  zahlreich 
ausgehen  und  mit  ihren  Enden  in  das  innere  dem  Chorion  zuge- 
wendete Blatt  der  Decidua  eingesenkt  sind."    Diese  Fäden  seien 

1)  Velpe  au,  Embryologie  ou  Ovologie  humaine.  Paris  1833.  (Nach 
Bischoff  citirt.)  Velpeau,  Histoire  anatomique,  physiologique  et  pathologique 
de  l'oeuf  humain.  1841. 

■')  Bischoff,  Beiträge  zur  Lehre  von  den  Eihüllen  des  menschl.  Fötus.  1834. 

3)  Citirt  nach  Velpeau  und  Bischoff. 
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in  ihrer  Entwickelung  stehen  gebhebene  „Flocken"  oder  Zotten 
des  Chorions,  und  hat  B  i  s  c  h  o  f  f  mitunter  durch  Injektion  und 
mikroskopische  Untersuchung  an  solchen  Zotten  in  der  Umgebung 
des  Mutterkuchens  auch  noch  Gefässe  nachweisen  können.  Nach 
Velpeau  stellen  die  Zotten  einfache  spongiöse  Luftgänge,  aber 
keine  permeablen  Kanäle  dar.  In  der  übrigen  Eiperipherie  seien 
diese  „Flocken"  bei  reifen  Eiern  viel  spärlicher,  auseinandergerückt 
—  sie  sind  aber,  nach  Bischo  ff,  auch  am  reifen  Eie  zu  entdecken 
und  werden  nicht  vollständig  resorbirt,  wie  das  auch  Weber 
annimmt. 

Die  jetzt'  als  „weisse  Infarkte  der  Placenta"  bezeichneten  Ver- 
änderungen werden  von  Busch  und  Mos  er  ^)  in  ihrem  ,,Hand- 
buch  der  Geburtskunde"  erwähnt  und  beschrieben.  Hier  findet 
sich  auch  für  den  „Margo  placentae"  die  Bezeichnung  „annulus 
fibrosus  circa  placentam".  Diese  und  ähnliche  Bildungen  an  der 
Placenta  werden  von  Busch  und  Moser  entweder  auf  Entzündung 
oder  auf  Hämorrhagien  zurückgeführt.  Die  „Placentitis" ,  Ent- 
zündung der  Placenta,  bereits  von  Mauriceau^),  Portal^)  und 
Morgagni*)  in  ihren  klinischen  Erscheinungen  geschildert,  wurde 
zuerst  von  Brächet^)  beschrieben,  später  von  Cruveilhier, 
d'Outrepont«),  Dance'),  Stratford«)  u.  A.,  besonders  hat 
£^ber  Simpson^)  die  Krankheit  genau  geschildert.  Die  Entzün- 
dung kann  akut  und  chronisch  sein,  ferner  primär  im  Mutter- 
kuchen selbst  entstanden  sein  oder  sie  kann  sich  sekundär  von 
der  Gebärmutter  auf  denselben  ausgebreitet  haben.  Danach  unter- 
scheidet denn  auch  Simpson  prädisponirende  Ursachen,  d.  h.  kon- 
stitutionelle oder  Uteruskrankheiten,  und  occasionelle,  z.  B.  Traumata. 
Es  käme  nach  einer  entzündlichen  Kongestion  zu  einer  Aus- 
schwitzung „koagulabler  Lymphe"  in  das  Parenchym,  auf  der 
Uterin-  oder  Fötalfläche  der  Placenta,  wobei  ein  Stadium  eintritt, 

1)  Busch  und  Moser,  Handbuch  d.  Geburtsk.  (in  alphabetischer  Ordnung). 

1843.  p.  175. 

■d)  3)  4)  Nach  Bickenbach  citirt. 

5)  Brächet,  Journal  general  de  MMicine.  1828.  p.  10—60.  (Nach  Busch 
und  Moser.) 

6)  d'Outrepont,  Gemeins.  deutsche  Zeitschr.  Bd.  V.  Heft. 4.  Fall  20.  (Nach 
Bickenbach.) 

7)  8)  Nach  Busch  und  Moser  citirt  (Dance,  Ropert.  giner.  d'anat  etc. 

Tom.  HI.,  Fall  17). 

9)  Simpson,  Edinb.  Med.  aud  Surg.  Journal.   April  183G.   p.  265.  (Nach 

Busch  und  Moser  citirt.) 
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welches  als  „Hepatisation"  bezeichnet  wird.  Als  Resultat  des  Ent- 
zündungsprozesses bemerkt  man  dann  „eine  röthliclie,  gräulich- 
gelbe Verhärtung,  die  oft  fälschlich  als  Scirrhus  placentae  be- 
zeichnet Avurde.  Die  Schnittfläche  zeigt  eine  gleichförmige,  kom- 
pakte, speck-  oder  fettähnliche  Struktur,  die  wenig  oder  gar  keine 
Flüssigkeit  enthält,  in  einigen  Fällen  dem  Knorpel  ähnelt".  Ein 
weiterer  Ausgang  der  Entzündung  bestehe  in  der  Absonderung  von 
Eiter,  in  Abscessbildung.  Die  Folgen  der  Placentitis  für  die  Mutter 
bestehen  im  Eintritt  von  Abort  oder  Frühgeburt  oder  auch  in 
Verwachsungen  des  Fruchtkuchens  mit  der  Uteruswand ;  das  Kind 
kann  entweder  absterben  oder  es  wird  unvollkommen  entwickelt. 
—  Als  zweite  Ursache  für  die  Entstehung  der  in  Rede  stehenden 
Placentaerkrankungen  werden  bei  Busch  und  Moser  „Kon- 
gestionen der  Placenta"  genannt,  welche  zu  Extravasation  von  Blut 
in  die  Substanz  des  Mutterkuchens  oder  zwischen  die  Eihäute  Ver- 
anlassung geben  können.  „Das  ergossene  Blut  selbst  koagulirt 
allmähhch  und  nimmt  eine  sehr  dunkle  Röthe  an.  Nach  einiger 
Zeit  aber  verliert  es  durch  Verschwinden  des  Farbstoffes  jenes 
Aussehen  und  wird  in  eine  cbokoladenbraune ,  röthliclie,  braun- 
gelbe, und  nach  längerer  Zeit  in  eine  gelblichweisse  oder  stroh- 
gelbe Substanz  verwandelt,  indem  der  Faserstoff  des  Blutes  allein 
zurückbleibt."  Auf  dem  Durchschnitt  findet  man  ein  dichtes 
gleichförmiges  Gewebe,  an  welchem  man  manchmal  konzentrische 
Schichtung  wahrnehmen  kann.  Die  Folgen  für  Mutter  und  Kind 
smd,  nach  Busch  und  Moser,  dieselben  wie  sie  bei  der  Placen- 
titis geschildert  wurden.  Fettablagerungen  und  Ablagerung  von 
Kalkmassen  sollen  sich  oft  mit  den  Verhärtungen  der  Placenta 
kombiniren  und  werden  als  ein  Zeichen  der  Reife  des  Frucht- 
kuchens bezeichnet. 

Einige  Jahre  später  bestreitet  Gierse^)  die  Möglichkeit  einer 
Placentitis  überhaupt,  dieselbe  sei  „wegen,  des  Mangels  an  Nerven 
m  der  Placenta  a  priori  unwalirscheinlich  und  unmöglich"  —  und 
die  weissen  Knoten  auf  dem  Mutterkuchen  führt  Gierse  auf 
Hämorrhagien  ins  Placentargewebe,  und  zwar  ausschliesslich  darauf 
zurück.  „Die  Blutergüsse  verfärben  und  entfärben  sich  und  wer- 
den zugleich  meistens  dichter,  fester,  oder  fibrös,  der  Faserstoff 
organisirt  sich  zu  Bindegewebe;  in  anderen  Fällen  tritt  die  Organi- 
sation  nicht  ein,  sondern  der  Faserstoff  des  Blutkoagulums  zerfällt 

1)  Gierse,  Ueber  die  Krankheiten  des  Eies  und  der  Placenta.  Verhaudlgu 
d.  GeselJsch.  f.  Geburtsh.  in  Berl.  II.  Jahrg.  184G.  (Herausgeg.  von  Meckel.)  p.  126^ 
Küstnor,  Berichte  und  Aibeiton.  gg 
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durch  eine  Art  von  Verwesung  zu  einem  weisslichen  Brei."  Die 
Möglichkeit  einer  Verweclisehmg  der  Metamorphosen  des  Blut- 
koagukims  mit  Entziindungsprodukten  giebt  Gierse  zu,  Ueber 
die  Entstehung  von  Cysten  auf  der  Fötalfiäche  der  Placenta  spriclit 
Gierse  folgende  Ansicht  aus:  „Das  ergossene  Blut  scheidet  sich 
in  Faserstoff  und  Serum ;  das  letztere  wird  entweder  resorbirt  und 
es  bleibt  in  einer  Höhle  entfärbter  Faserstoff,  oder  das  Serum 
wird  nicht  resorbirt  und  es  bleibt  eine  mit  demselben  gefüllte  Hcihle 
zurück,  in  welcher  das  entfärbte  Koaguhim  liegt.  Im  letzteren 
Falle  kommt  aber  auch  oft  ein  Zerfall  des  Faserstoffs  zu  Stande, 
wodurch  eine  mehr  oder  weniger  eiterartige  Trübung  des  flüssigen 
Inhalts  bemerkt  wird."  —  Die  Hämorrhagien  können  nach  Gierse 
bedingt  sein  „durch  laxen  Habitus ,  aktive  Kongestion  oder  me- 
chanische Insulte",  ja  auch  heftige  Kindsbewegungen  können 
seiner  Meinung  nach  Blutergüsse  bewirken.  Vor  Gierse  hat  nur 
noch  Th.  Jäger^)  ebenfalls  die  Lehre  von  der  Placentitis  be- 
kämpft. —  Zum  Schlüsse  äussert  sich  Verfasser  über  die  „regres- 
sive Metamorphose",  die  „Involution  der  Placenta"  zu  Ende  der 
Gravidität  und  meint,  dieses  „Altern"  trete  in  Gestalt  von  „Atro- 
phie und  Verkalkung"  auf,  wie  das  bereits  Aristoteles 2)  ange- 
nommen und  später  Lobstein ^)  und  auch  Busch  und  Moser 
beschrieben.  Er  nimmt  auch  die  Möglichkeit  eines  „vorschnellen 
Alterns"  an,  welche  Erscheinung  von  Cruveilhier*)  als  „Cadu- 
cite  du  placenta"  bezeichnet  wurde.  Gierse  beschreibt  auch  einen 
Fall,  wo  Abort  eines  bereits  abgestorbenen  Kindes  im  sechsten 
Monat  eintrat  und  die  Placenta  hochgradig  degenerirt  war,  einen 
ungewöhnlich  breiten  „Annulus  fibrosus"  und  zahlreiche  weisse, 
gelbliche,  cirkumskripte,  derbe  Stellen  an  der  Fötälfläche  und  der 
Uterinfläche  aufwies.  Gierse  scheint  selbst  nicht  mikroskopirt 
zu  haben,  denn  an  einer  Stelle  lesen  wir:  „Auch  die  Herren  vom 
Mikroskop,  denen  ich  zum  Ueberfluss  etwas  davon  schickte,  be- 
stätigten meine  Angabe." 

Die  Anschauungen  Gierse 's  über  die  Entstehungsweise  der 
„weissen  Verhärtungen"  der  Placenta  wurden  für  einen  grossen 

1)  Jäger,  Th.,  Las  maladies  du  placenta.  Schmidt's  Jahrbücher.  184G.  Bd. 51. 
p.  361.  (Nach  Meckel  citirt.) 

2)  Nach  Gierse  citirt. 

3)  Nach  Gierse  citirt. 

4)  Anat.  pathol.  Livr.  1.  pl.  1-  P-  G.  (Nach  Gierse  citirt). 
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Tlieil  derselben  aucli  von  MeckeP)  acceptirt,  für  einen  anderen 
Theil  dieser  Veränderungen  glaubt  aber  genannter  Forscher  sich 
von  der  Entzündung  nicht  emancipiren  zu  können.  ,,Es  finden 
sich  derartige  Veränderungen,  bei  denen  die  Blutung  eine  geringere 
x-Vusbildung  erlangte,  dagegen  in  mehr  chronischem  Verlauf  eine 
exsudative  Infiltration  erfolgte,  wodurch  plastische  Verhärtungen 
der  Uterinfläche  entstehen,  an  deren  Bildung  Blutungen  nur  einen 
unwesentlichen  oder  kleinen  Antheil  haben ;  doch  sind  diese  chro- 
nischen entzündlichen  Verhärtungen  seltener,  als  die  hämorrha- 
gischen Veränderungen." 

Einige  Notizen  zu  der  uns  beschäftigenden  Frage  finden  wir 
ferner  bei  v.  Holst^).  Dieser  Autor  erwähnt,  dass  an  den  meisten 
Nachgeburten  sich  Stellen  finden,  an  denen  das  Chorion  fest  mit 
dem  Gewebe  der  Placenta  verbunden  sei;  dieses  Verhalten  finde 
man  an  solchen  Stellen,  ,,die  man  als  Fettablagerungen  der  Pla- 
centa bezeichnete,  in  denen  aber  das  Fett,  wenn  es  etwa  in  ge- 
ringer Menge  vorhanden ,  zufällige  Beimischung  ist ,  indem  die 
weissen,  speckartigen  Auflagerungen  nichts  sind  als  die  Produkte 
lokaler  Entzündung  oder  der  Ueberbleibsel  von  Blutergüssen,  in 
denen  beiden  sich  allerdings  auch  Fett  in  der  späteren  Metamor- 
phose zeigen  kann."  An  Placenten,  die  „praeviae"  gewesen  sind, 
hat  V,  Holst  keine  sehr  wesentlichen  Unterschiede  konstatiren 
können  gegenüber  Placenten,  die  normalen  Sitz  gehabt  haben. 

Scanzoni^)  meint,  die  Blutergüsse  stellen  eine  der  häufig- 
sten Placentaerkrankungen  dar  und  „es  giebt  keine  Stelle  der  Placenta, 
an  welcher  solche  Blutergüsse  nicht  vorgefunden  worden  wären: 
man  sieht  sie  mitten  im  Parenchym  ebenso,  wie  an  der  Fötal- 
und  Uterinalfläche  der  Placenta;  sie  sitzen  ebenso  oft  am  Eande 
derselben,  als  in  der  nächsten  Umgebung  der  Nabelschnurinsertion." 
Die  Ausdehnung  der  Extravasate  zeigt  gleichfalls  die  mannig- 
faltigsten Differenzen ,  von  •  Stecknadelkopfgrösse  bis  zur  Grösse 
eines  Taubeneies  und  darüber  —  und  zwar  bezieht  sich  diese 
Schilderung  auf  die  Untersuchung  völlig  reifer  oder  der  Keife 
naher  Placenten.    Das  ergossene  Blut  kann  eine  vollständige  Zer- 

1)  Meckel,  Bemerkungen  über  die  Ursachen  der  Verhärtungen  der  Placenta. 
Verhandlgn.  d.  Gesellsch.  f.  Geburtsh.  in  Berl.  I.  Jahrg.  1853.  p.  35. 

2)  V.  Holst,  Der  vorliegende  Fruchtkuchen  insbesondere,  nebst  Untersuch- 
ungen über  den  Bau  des  Mutterkuchens  im  Allgemeinen  und  dessen  Verbindung 
mit  der  Gebärmutter.  1854. 

V.  Scanzoni,  Lehrb.  d.  Geburtsh.  1867.  II.  Bd.  p.  172. 
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reissung  und  Zerklüftung  des  Gewebes  bewirken,  «o  dass  letzteres 
verdrängt  wird.  Die  Metamorphosen,  die  das  ausgetretene  Blut 
erfaliron  kann,  können  darin  bestehen,  dass  durch  Resorption  des 
Serums  und  Verschwinden  der  Blutkörperchen,  rötldichweisse  platte 
Knoten  resultiren,  welche,  ,,ohne  eine  weitere  Organisation  einzu- 
gehen, unter  dem  Mikroskope  bloss  die  der  Fibrine  zukommende, 
netzförmige  Faserung  zeigen."  Oder  das  Koagulum  organisirt  sich 
zu  Bindegewebe,  und  es  entstehen  dann  rundliche  fibröse  Knoten 
oder  flächenartig  ausgebreitete  fibröse  Schichten.  Weitere  Um- 
wandlungen endlich  treten  ein,  wenn  eine  fettige  Degeneration, 
eine  Umwandlung  der  Koagula  in  molekuläres  Fett,  wie  das 
Cowan  beschrieben,  Platz  greift;  oder  das  ergossene  Blut  „durch 
eine  Art  Verwesung"  in  eine  körnige,  krümliche,  breiige  Masse 
verändert  wird ;  oder  schliesslich  ziemlich  voluminöse  Ablagerungen 
von  phosphorsaurem  oder  kohlensaurem  Kalk  sich  vorfinden.  — 
Was  den  Ursprung  dieser  Extravasate  anbelangt,  so  muss  er,  nach 
Scanzoni,  ebensogut  dem  mütterlichen, •  wie  dem  fötalen  Gefäss- 
system  zugeschrieben  werden.  Von'  Seiten  der  Mutter  seien  hier- 
her alle  Zustände,  die  auch  ausserhalb  der  Schwangerschaft  Meno- 
und  Metrorrhagien  bedingen,  zu  rechnen,  Kongestionen,  mecha- 
nische Einflüsse  u.  s.  w.  Auch  ohne  vorausgegangene  Blutüber- 
füllung kann,  wie  Scanzoni  meint,  bei  der  Zartheit  und  Dünn- 
wandigkeit der  hier  in  Betracht  kommenden  Gefässe  Rhexis 
derselben  eintreten  —  ,,sie  kann  durch  die  während  der  Schwanger- 
schaft auftretenden  Kontraktionen  des  Uterus  hervorgerufen  werden. 
Unserer  Ansicht  nach  sind  diese  und  die  durch  die  allmähliche 
Ausdehnung  der  Gebärmutterwände  bedingte  Zerrung  der  einzehien 
Placentarlappen  die  häufigste  Entstehungsursache  der  Placentar- 
blutungen."  Der  fötale  Kreislauf  giebt  seltener  die  Ursache  der 
Placentarextravasate  ab.  „In  der  zweiten  Hälfte  der  Schwanger- 
schaft sind  die  Placentarblutungen  von  geringerer  Bedeutung,  wo- 
für schon  der  Umstand  spricht,  dass  man  so  häufig  bei  ganz  nor- 
malem Schwangerschaftsverlaufe,  bei  vollkommener  Entwickelung 
der  Frucht  ausgedehnte  hämorrhagische  Herde  mit  ihren  ver- 
schiedenen Ausgängen  vorfindet."  —  Scanzoni  will  aber  nicht  für 
jede  in  der  Placenta  sicli  findende  Fibrinablagerung  einen  hämor- 
rhagischen Ursprung  vindiziren,  wenn  auch  für  eine  sehr  grosse 
Zahl  dieser  Knoten  zu  Grunde  gegangene  Blutkörper,  Pigment- 
ablagerungen u.  s.  w.  für  diesen  Entstehungsmodus  sprechen.  Als 
eine  andere  Entstehungsweise  sei  die  Placentitis,  die  Exsudation 
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in  das  Parenchym  der  Placenta,  anzusehen,  indem  die  so  häufigen 
Hyprämien  das  Zustandekommen  „entzündhcher  Stasen"  sehr 
hegünstigen.  „Erst  nach  der  Bildung  des  Exsudates  ist  die  ent- 
zündHche  Stase  der  Placenta  von  der  zur  Hämorrhagie  führenden 
Hyperämie  zu  unterscheiden  und  erst  das  Stadium  der  Hepatisation 
charakterisirt  die  eigentliche  Placentitis."  Die  Hepatisation  kenn- 
zeichnet sich  durch  rothbraun  gefärbte  resistentere,  aus  homogenem 
Gewebe  oder  aus  mehr  körnigem  Gefüge  bestehende  Placques  oder 
Streifen,  die  dem  Verlaufe  und  der  Verbreitung  von  Gefässen 
folgen.  Die  Plepatisationen  älteren  Datums  sind  weniger  dunkel 
gefärbt  ,,und  der  exsudirte  Faserstoff  zeigt  die  weiteren  Organi- 
sationsstufen zum  fibroiden  Gewebe",  wodurch  der  Ausgang  der 
Placentarentzündung  in  Induration  resultirt.  Diese  Indurationen 
nun  sollen  sich  von  den  aus  Blutkoagulis  hervorgegangenen  fibri- 
nösen Knoten  „durch  die  schichtenförmige  Ablagerung  des  Faser- 
stoffes", sowie  durch  das  Fehlen  von  Blutkörperchen  in  ihrem 
Innern  unterscheiden.  Die  weiteren  Metamorphosen  in  Vereite- 
rungen und  Verknöcherungen  kommen  auch  hier  vor.  Scanzoni 
giebt  selbst  zu,  dass  Fälle  vorkommen,  „wo  es  schwer  oder  ganz 
unmöglich  sein  dürfte,  zu  bestimmen,  ob  die  faserstoft'ige  Indu- 
ration hämorrhagischen  oder  entzündlichen  Ursprungs  ist,  um  so 
mehr,  als  die  Blutergüsse  nicht  selten  reaktive  Entzündungen  in 
ihrer  nächsten  Umgebung  hervorrufen  und  gegentheilig  innerhalb 
der  Fibrinablagerungen  häufig  Blutextravasate  vorgefunden  wer- 
den." Die  Ursache  für  die  Placentitis  könne  im  mütterlichen 
sowohl,  als  im  kindlichen  Gefässsystem  liegen  —  die  Diagnose 
könne  nur  dann  mit  einiger  Wahrscheinlichkeit  gestellt  werden, 
wenn  die  Symptome  einer  Gebärmutterentzündung:  Fieber,  Schmerz 
etc.  eintreten.  Mit  Scanzoni 's  Anschauungen  stimmt  Mattei^) 
vollkommen  überein. 

Späth  und  Wedl^)  glauben  der  Ansicht  Scanzoni 's,  der 
die  fibrösen  Knoten  und  Streifen  aus  Blutextravasaten  herleitet, 
mir  für  eine  geringe  Zahl  der  „Fibrinablagerungen"  beipflichten 
zu  können,  denn  es  gelang  ihnen  nur  ausnahmsweise,  unterge- 
gangene Blutkörperchen,  Pigment  u.  s.  w.  nachzuweisen.  Aber 
auch  einer  Placentitis  im  Sinne  Simpson's  und  Scanzoni 's 

1)  Mattei,  Gaz.  des  höpit.    Paris  1864.  Nr.  98.  p.  390.  (Nach  Bicken- 
bach citirt.) 

2)  Späth  und  Wedl,  Zur  Lehre  über  Anomalien  der  peripheren  Eitheile. 
Klinik  d.  Geburtsh.  u.  Gyn.  von  Chiari,  Braun  und  Späth.  1855.  p.  98. 
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stimmen  die  genannten  Untersiiclier  nicht  bei.    Es  liandelt  sich 
nach  ihnen  viehnehr  bei  den  „Fibrinlcnoten"  um  die  „Folgen  eines 
abnormen  Ernährungsprozesses",  \\m  eine  „Ablagerung  desjenigen 
flüssigen  Faserstoffes,  welcher  als  ein  Nimium  im  Kapillargefäss- 
system  nicht  mehr  cirkulircn  kann."    Die  Gestalt  und  die  Aus- 
breitung der  Fibrinablagerungen  glauben  Späth  und  Wedl  mit 
der  Art  der  Gefässvertheilung,  der  Zottengefässe  und  des  Randge- 
fässes,  zu  erklären.  Was  die  Häufigkeit  des  Vorkommens  betrifft,  so 
fanden  sich  unter  2108  untersuchten  Placenten  nach  Späth  und  Wedl 
,,15  mit  knotigen  Ablagerungen  an  der  Konvexseite  und  im  Inneren 
des  Parenchyms,  32  mit  flachen  Knoten  an  der  Konvexseite  und 
21  mit  ausgebreiteter  ringförniiger  Exsudation  am  Rande."  Bei 
dieser  Zusammenstellung  wurden  „einzelne  Knoten  und  kleinere 
streifige  Ablagerungen  unberücksichtigt  gelassen,  da  sie  zu  den 
gewöhnlichen  Erscheinungen  gehören."    Aus  der  makroskopischen 
und  mikroskopischen  Beschreibung  der  Fibrinablagerungen  möge 
hier  folgendes  angeführt  werden,    Die  Substanz  der  Knoten  be- 
steht entweder  „aus  einer  amorphen,  strukturlosen,  geschichteten, 
scholligen  Masse"  oder  aus  einem  feinen  Fadengerüste ;  man  findet 
„Körnerkörperchen"  in  Reihen  und  Streifen,  oft  bedeutende  Mengen 
von  grösseren  und  kleineren  Fettkugeln,  oder  eine  bloss  molekuläre 
Masse;  zuweilen  stösst  man  auf  frische  oder  alte  apoplektische 
Herde.  —  Die  streifige  oder  ringförmige  Fibrinablagerung,  die  mit 
der  knotigen  Form  bei  einer  und  derselben  Placenta  beobachtet 
werden  kann,  kommt  rings  um  den  Rand  des  Mutterkuchens  vor, 
oder  mehr  oder  minder  gegen  den  Mitteltheil  der  Konkavfläche 
hingerückt.   Die  ringförmige  fibrinöse  Ablagerung  gewinnt  zuweilen 
eine  solche  Dicke,  dass  sie  in  Gestalt  einer  vorstehenden  Leiste 
vorragt.    Späth  und  Wedl  betonen  endlich:  „bemerkenswerth 
erscheint  es,  dass  sie  (die  Fibrinablagerungen)  in  auffallendem 
Maassstabe  nur  in  den  letzten  Monaten  sich  bilden".    Von  einiger 
Bedeutung  werden  sie  nur  dann,  wenn  sie  in  grosser  Ausdehnung 
vorhanden  sind;   einen  Einfluss  auf  das  Befinden  der  Mutter 
während  der  Schwangerschaft  üben  die  Fibrinablagerungen  der 
Placenta  nicht  aus.    Cysten  kommen  nur  an  der  Fötalfläche  der 
Placenta  vor,  sind  von  verschiedener  Grösse  und  Anzahl.  Sie  ent- 
stehen unterhalb  der  bindegewebigen  Schicht  des  Chorions,  wenn 
eine  grössere  Menge  von  seröser  I'lüssigkeit  mit  Faserstoff  abge- 
schieden wird.   Der  Inhalt  der  Cysten  ist  eine  lichtgelbe,  röthliche, 
mehr  oder  weniger  getrübte  Flüssigkeit,  und  rührt  die  Trübung 
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von  der  Anwesenheit  molekularer  Massen,  Fettröpfchen ,  Körner- 
körperchen  und  „einem  irregulären  Fadengerilste,  ähnlich  dem  ge- 
ronnenen Fibrin"  her.  An  der  inneren  Oberfläche  der  Cyste  bildet 
sich,  nach  Späth  und  Wedl,  ein  Epithelium ;  „in  die  aufsitzende 
Fläche  ragt  meist  eine  Fibrinablagerung  hinein".  Die  Cysten  sind 
ohne  weiteren  schädlichen  Einfluss.  —  Apoplexien  im  Parenchym 
von  Placenten  aus  den  letzten  Schwangerschaftsmonaten  haben 
Späth  und  Wedl  nur  sehr  selten  beobachtet,  in  den  Fibrinknoten 
wollen  sie  aber  öfters  ausgetretenes  Blut  angetroffen  haben,  „welches 
von  den  in  der  Fibrinmasse  eingebetteten  Gefässen  herrührt".  — 
Fibrinablagerungen  an  der  äusseren  Fläche  des  Chorion  laeve  seien 
am  Rande  der  Placenta  ein  sehr  häufiger  Befund;  „sie  sind 
schmutzig  lichtgelb,  sehr  locker"  und  haben  dieselben  histologischen 
Bestandtheile,  wie  die  Fibrinablagerungen  in  der  Placenta. 

Nach  Robin')  wären  die  Knoten  der  Placenta  auf  eine  fibröse 
Degeneration  der  Zotten  zurückzuführen,  welche  dieselben  für  das 
Blut  undurchgängig  machen  und  der  normalen  Atrophie  der  nicht 
an  der  Entwicklung  der  Placenta  participirenden  Chorionzotten 
identisch  sein  soll.  Nach  seinen  Beobachtungen  existire  eine 
„Placentitis"  überhaupt  nicht  —  was  man  für  Eiter  angesehen, 
wäre  kein  Eiter  gewesen;  das  Resultat  eines  „plastischen  Exsu- 
dates" sei  nichts  anderes  gewesen,  als  eine  fibröse  Degeneration 
der  Zotten. 

Aus  Virchow's^)  Abhandlung  „Ueber  die  Bildung  der  Pla- 
centa" möchte  ich  an  dieser  Stelle  nur  auf  einen  Passus  hinweisen, 
während  ich  in  einem  weiteren  Abschnitte  meiner  Arbeit  auch  noch 
auf  andere  Beobachtungen  Virchow's  näher  einzugehen  haben 
werde.  Virchow  behauptet  nämlich  das  Zugrundegehen  der 
Reflexa  zu  Ende  der  Gravidität  durch  fettige  Metamorphose  ihrer 
Elemente.  Diese  Lehre  von  der  fettigen  Degeneration  wurde  etwa 
10  Jahre  später  von  He  gar,  wie  wir  sehen  werden,  besonders 
ausgebildet;  derselbe  wies  auch  für  Decidua  vera  und  Serotina 
fettige  Entartung  ihrer  Elemente  zu  Ende  der  Gravidität  nach 
und  brachte  mit  diesem  Verhalten  die  Trennung  der  Placenta  und 
der  Eihäute  in  Zusammenhang.  Es  leuchtet  ein,  dass  auch 
für  die  Auffassung  der  Veränderungen  der  Eihäute  am  Placentar- 

1)  Eobin,  Note  sur  les  alterations  du  placenta.  Arch.  g&n.  de  m^decine. 
1854.  Vol.  I.  p.  705.  (Nach  Ackermann  und  Bickenbach  citirt.) 

Virchow,   Ueber  die  Bildung  der  Placenta.    Gesammelte  Abhandlungen 
zur  wissenschaftl.  Medizin.  1856.  p,  779. 
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ranfle  diese  Lehre  von  Bedeutung  sein  inusste,  defiglei(;lien  für  die 
Veränderungen  an  den  Randpartien  der  Placenta  selbst.  Ea  heisst 
in  dem  angefülirten  Werke  VirchoAv's:  „  Ich  wurde  zu  dieser 
Hypothese,  welche  Miltiades  Weniselos^)  nach  meinen  Vor- 
lesungen mitgetheilt  hat,  durch  die  grosse  Häufigkeit  des  Vor- 
kommens von  Fettkörnchenzellen  in  der  Reflexa  geführt  und  ich 
kann  nicht  umhin  zu  glauben,  dass  eine  solche  Fettmetamorphose 
schon  sehr  frühe  auftrete."  Die  Thatsache,  dass  die  Reflexa  „um 
so  dünner  wird,  je  mehr  das  Ei  wächst"  und  dass  dieselbe  nur 
„in  der  Nähe  der  Placenta  dicker  bleibt  und  noch  an  reifen  Pla- 
centen  mehr  oder  weniger  unverletzt  vom  Chorion  in  Stücken  ab- 
gezogen werden  kann"  —  diese  Beobachtung  haben  bereits 
Bischoff 2)  und  HohP'')  gemacht.  Eine  Verfettung  der  Decidua 
findet  sich  übrigens  schon  bei  Seiler^)  und  bei  H.  Müller^)  er- 
wähnt, auch  Lobstein,  Cruveilhier,  Kilian,  Robin  machen 
hierüber  Angaben. 

C.  Hüter^)  beschreibt  eine  Bildung  der  Placenta,  „bei  welcher 
der  Mutterkuchen  durch  den  engeren  Kreis,  welchen  das  Chorion 
bildet,  gleichsam  zusammengezogen  erscheint,  während  die  Mutter- 
kuchenmasse über  diesen  Rand  ^,'2  -1 — 2  Zoll  hinauswuchert  und 
geAvöhnlich  sehr  dick  ist.  Dieses  Hervortreten  der  Mutterkuchen- 
masse über  den  eigentlichen  am  Chorion  bemerkbaren  Rand,  zeigte 
sich  bisweilen  an  einer  grösseren  Stelle,  kommt  aber  auch  rings- 
um in  gleichmässiger  oder  ungleichmässiger  Ausdehnung  vor. 
Nicht  selten  finden  sich  am  Rande  eines  solchen  Mutterkuchens 
Faserstoffgerinnungen,  die  z.  Th.  am  Mutterkuchen,  z.  Th.  an  dem 
Chorion  ankleben  und  dann  auch  wohl  theihveise  an  der  inneren 
Fläche  der  Gebärmutter  hängen  bleiben".  —  Es  ist  wohl  nicht  zu 
bezweifeln,  dass  Hüter  mit  dieser  Schilderung  eine  ,, Placenta  mar- 
ginata"  gemeint  hat. 

Die  Anschauungen  Rokitansky's^)  über  die  uns  hier  be- 
schäftigenden Piacentaveränderungen  differiren  nicht  wesentlich  von 

1)  Weniselos,  De  membrana  decidua.    Inaug.-Diss.  Berol.  1848. 

2)  1.  c. 

3)  Nach  Eigenbrodt  und  Hegar  citirt. 

4)  Seiler,  Die  Gebärmutter  und  das  Ei  des  Menschen.  1832. 

5)  H.  Müller,  lieber  den  Bau  der  Molen.  1847. 

ü)  Hüter,  C,  Die  Mutterkuchenreste.  Monatsschr.  f.  Geburtsk.  u.  Frauen- 
krankh.  IX.  1857.  p.  96. 

7)  Rokitansky,  Lehrb.  der  pathol.  Anatomie.  Bd.  III.  1861. 
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denen  der  bereits  citirten  Autoren,  nur  dass  wir  bei  Rokitansky 
einer  „Entzündung  der  Decidua  und  des  von  ihr  abgezweigten 
Placentarstromas"  gedacht  finden.  Die  Entzündung  „nimmt  den 
Ausgang  in  Bindegewebswucherung  nach  der  Placenta  hinein  mit 
dem  Ergebniss  von  Verödung  und  von  Adhäsion  der  letzteren". 
„Auf  Entzündung  und  Infarkt  (Ablagerung)  sind  auch  streifige, 
am  Rande  dem  Verlaufe  des  Randgefässes  folgende,  knotige,  rund- 
liche oder  ästige,  röthliche,  gelbröthliche,  fahle,  weissliche,  morsche 
oder  zähe  schwielige  Massen  in  der  Placenta  (Hepatisation  der 
Placenta)  zu  beziehen,  in  denen  das  Placentargewebe  unter  Fett- 
metamorphose einerseits  und  Bindegewebsentwickelung  anderer- 
seits verödet." 

Hegar^)  meint,  dass  schon  im  dritten  Monat  eine  rückgängige 
Metamorphose  der  Decidua  vera  beginnt.  „An  dem  reifen  Ei 
findet  man  an  der  Aussenfläche  des  Chorion  meist  Schichten  eines 
maschigen,  weichen,  faserigen  Gewebes,  welches  oft  noch  deutlich 
die  Elemente  des  jungen  Bindegewebes  und  Epithelien  zeigt.  Nicht 
selten  sind,  besonders  in  der  Nähe  der  Placenta,  wohlerhaltene 
Gefässe.  In  anderen  Fällen  finden  sich  bloss  Zellrudimente, 
Körnchenzellen,  freie  Kerne  in  fettreicher  molekularer  Masse  ein- 
gebettet. Man  sieht  alsdann  gelbe  oder  gelbbraune  Schwarten  auf 
dem  Chorion  aufsitzen.  Die  Veränderungen  scheinen  hiernacli 
sehr  verschieden  und  bald  mehr  in  einer  einfachen  Rarefizirung  des 
Gewebes  durch  die  enorme  Ausdehnung  des  Uterus  bald  in  einem 
detritusartigen  Zerfall  der  einzelnen  Gewebselemente  selbst  zu  be- 
stehen". „Die  regressive  Metamorphose  beginnt  in  der  Reflexa 
früher  und  ist  intensiver  —  nach  der  Umschlagsstelle  hin  behält 
die  Reflexa  sehr  lange  ihren  ursprünglichen  Charakter".  Jeden- 
falls soll  dieselbe  an  dieser  Stelle  nach  Hegar  persistiren  —  im 
Gegensatze  zu  Virchow^),  der  sie  zu  Grunde  gehen  lässt  —  wie 
das  auch  schon  Seiler 3)  und  H.  Müller*)  behauptet  haben. 
Die  Unterscheidung  der  Decidua  vera  und  reflexa  ist  freilich  oft 
mit  vielen  Schwierigkeiten  verknüpft,  da  beide  Membranen  mit 
einander  verkleben,  doch  gelang  es  schliesslich  Eigenbrodt  und 

1)  Hegar,  Beiträge  zur  Pathologie  des  Eies  und  zum  Abort  in  den  ersten 
Schwangerschaftsmonaten.  Monatsschrift  für  Geburtskunde  u.  Frauenkrankh.  XXI. 
Supplementband.  1863.  p.  1. 

2)  1.  c. 

3)  1.  c. 
'0  1.  c. 
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Hegar^)  bei  jeder  der  von  ihnen  untersuchten  Nachgeburten,  die 
lleflexa  nachzuweisen.    „In  der  Nähe  des  Phicentarrandes  hatte 
ihre  Auffindung  immer   die  geringsten  Schwierigkeiten."  Hier 
zeichnet  sie  sich  durch  ihre  hellgelbe  Farbe  aus  gegenüber  der 
succulenten,    röthlichen   Beschaffenheit  der  Decidua  vera.  Am 
Placentarrande  ist  auch  die  Fettmetamorphose  und  Fettinfiltration 
der  Refiexa  stets  geringer,  als  an  der  übrigen  Eiperipherie,  aber 
stets  hochgradiger  als  ifi  der  Vera.    „Sehr  häufig  lassen  sich  in 
der  Refiexa  Zottenrudimente  nachweisen."  —  Was  die  Ausbrei- 
tung der  Decidua  serotina  betrifft,   so  bemerkt  He  gar,  dass 
ausserordentliche  Verschiedenheiten  vorkommen,  und  führt  die 
„stielartige  Serotina"  besonders  an,  „wo  dieselbe  nur  den  einen 
Eipol,  einen  Theil  desselben-  oder  ein'  kleines  Segment  desselben 
einnimmt";  so  inserirte  Eier  sollen  leicht  abortiv  ausgestossen 
werden.    Wir  werden  später  sehen,  dass  in  neuerer  Zeit  Schatz 
dieser  „stielartigen  Serotina"  eine  besondere  Bedeutung  für  die 
Entstehung  der  „Placenta  marginata"  beigelegt  hat.  —  Von"  nicht 
zu  verkennender  Bedeutung  für  das  Verhalten  der  Eihäute  am 
Placentarrande  sind  auch  die  Beobachtungen  Eigenbrodt  und 
He  gar 's  über    die   „apoplektische  Destruktion"    der  Decidua 
vera.    Die  genannten  Forscher  fanden  den  Deciduaüberzug  reifer 
Nachgeburten  „sehr  häufig"  durch  frische  und  alte  Blutextrava- 
sate  in  grösserer  oder  geringerer  Ausdehnung  zerstört,  und  be- 
sonders häufig  fanden  sich  apoplektische  Destruktionen  der  Vera 
in  der  Nähe  des  Placentarrandes. 

Unter  dem  Namen  „Hämatom  der  Placenta"  fasst  Klebs^) 
die  als  „Blutextravasate" ,  „Blutgerinnungen",  „fibröse"  oder 
„scirrhöse  Knoten",  sowie  die  von  Brächet^),  Simpson*), 
Scanzoni^),  Rokitansky^)  u.  a.  als  „Hepatisationen"  oder  „ent- 
zündliche" Veränderungen  beschriebenen  pathologischen  Bildungen 
der  Placenta  zusammen,  indem  sich  demonstriren  lasse,  dass,  wie 
schon  Gierse^)  annahm,  dieselben  sämmtlich  aus  Blutgerinnseln 
hervorgehen. 

1)  Eigenbrodt  und  Hegar,  Die  apoplektische  Destruktion  der  Uterus- 
schleimhaut.   Monatsschr.  f.  Geburtsk.  u.  Frauenkrankh.  XXII.  1863.  p.  161. 

2)  Kleba,  Einige  Präparate  von  Hämatom  der  Placenta.  Monatsschr.  f. 
Geburtsk.  und  Frauenkrankh.  XXVI.  1865.  p.  272. 

3)  1.  c. 

4)  1.  c. 

5)  1.  c. 

6)  1.  C. 

7)  1.  C. 
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Dieselbe  Ansicht,  wie  die  eben  gescliilderte,  vertritt  auch 
Verdi  er^):  „Les  transformations  du  sang  epanche  donnent  lieu 
iilors  ä  la  production  de  ces  masses  designees  sous  le  nom  de 
„squirrheuses",  „fibreuses",  „fibrograisseuses" ;  ä  la  soi-disant 
hepatisation,  ä  la  calcification  du  placenta,  etc.".  Das  Vorkommen 
einer  „Placentitis"  erscheint  Verdi  er  nicht  wahrscheinUch ;  was 
als  Eiter  gedeutet  worden  ist,  sei  nur  das  Resultat  einer  regressiven 
Metamorphose  des  Fibrins. 

Dohrn^)  bestätigt  im  Allgemeinen  die  Angaben  Eigenbrodt 
und  He  gar 's  hinsichtHch  der  Verfettung  der  Decidua  reflexa  und 
auch  Vera;  auch  das  Vorkommen  frischer  und  alter  Apoplexien 
käme  in  der  Decidua  häufig  zur  Beobachtung.  Ferner  fand  Dohr n 
auch  in  den  Zell-  und  Bindegewebsschichten  des  Amnions  und  des 
Chorions  manchmal  fettige  Degeneration;  die  „Gallertschicht"  zeigt 
nach  ihm  nie  Organisation,  die  Streifen,  die  Bisch  off  in  der- 
selben beschrieben,  sieht  Dohm  nicht  als  Organisation  an,  son- 
dern „als  Ausdruck  der  streifenförmig  verschiedenen  Konsistenz 
der  Gallertschicht"  —  sie  stellt  dar  „ein  Ueberbleibsel  der  eiweiss- 
haltigen  Flüssigkeit,  die  in  früher  Zeit  des  Eile-bens  in  grösserer 
Menge  zwischen  Chorion  und  Amnion  angesammelt  ist."  Die  Pla- 
centa materna  zeichne  sich  durch  den  geringen  Gehalt  an  Fett- 
tröpfchen und  Körnchen  aus,  und  stimmt  Dohrn  der  Anschauung, 
dass  durch  fettige  Degeneration  der  Decidua  serotina  eine  Locke- 
rung der  Placenta  bedingt  werde,  nicht  bei.  Vielmehr  handele 
es  sich  hier  um  einen  Zellenneubildungsprozess ,  eine  Art  Demar- 
kation, wodurch  die  Trennbarkeit  der  Placenta  erleichtert  werde. 
Dohrn  beschreibt  in  der  Decidua  serotina  und  auch  in  der  vera 
in  einer  Entfernung  von  ca.  1  Zoll  vom  Placentarrande  mehrkernige 
Zellen,  die  bis  zu  16  Kernen  enthalten  können. 

Demgegenüber  betont  Hegar^),  dass  er  „entfernt  von  der 
Annahme,  die  rückgängige  Metamorphose  der  Placenta  halte  gleichen 
Schritt  mit  der  der  Vera",  trotzdem  bei  jeder  rechtzeitig  ausge- 
stossenen  Placenta  dieselbe  hat  konstatiren  können  und  meint,  dass 
er  sich  eine  Losstossung  eines  Theiles  durch  vermehrte  Bildung 

1)  Verdi  er,  Eecherches  sur  l'apoplexie  placentaire  et  les  hematoms  du  pla- 
centa. 1868. 

2)  Dohm,  Ein  Beitrag  zur  mikroskopischen  Anatomie  der  reifen  mensch- 
lichen Eihüllen.    Monatsschr.  f.  Geburtsk.  u.  Frauenkrankh.  XXVI.  1865.  p.  114. 

Hegar,  Die  Placenta  materna  am  Ende  der  Schwangerschaft.  Monatsschr. 
f.  Geburtsk.  u.  Frauenkrankh.    XXIX.  1867.  p.  1. 
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neuer  Elemente  nicht  vorstellen  könne,  ohne  zugleich  eine  Dekre- 
l)iditilt  der  alten  m  konstatiren.  „Die  Degeneration  ist  fast  kon- 
stant an  den  Randlappen,  am  stärksten  und  vermindert  sich  von 
da  nach  dem  Centrum  des  Kuchens."  „Von  den  drei  Abtheilungen 
der  Decidua  verfettet  die  IleHexa  schon  in  der  ersten  Hälfte  der 
Schwangerschaft.  Sie  ist  als  eine  meist  nur  aus  fettigem  Detritus 
bestehende  dünne  Schicht  auf  der  Aussenfläche  des  Chorions  am 
reifen  Ei  wahrnehmbar.  Die  Membran  persistirt  in  ihrem  ver- 
fetteten Zustande  bis  zum  Ende  der  Gravidität  und  wird  nur 
durch  das  wachsende  Ei  sehr  bedeutend  ausgezogen  und  verdünnt. 
Die  zwei  anderen  Theile  der  Decidua  zeigen  in  Folge  ihrer  fort- 
dauernden Verbindung  mit  der  Innenfläche  des  Uterus  ein  ver- 
schiedenes Verhalten.  Die  Rarefizirung  der  Gefässe  und  die  V er- 
fettung  der  Vera  tritt  später  ein  und  verläuft  langsamer  als  in 
der  Reflexa,  ist  aber  am  Ende  der  Schwangerschaft  doch  fast  stets 
im  ganzen  Umfange  dieser  Membran  als  vollendet  zu  betrachten. 
Ganz  dasselbe  Verhalten  zeigt  die  Serotina,  nur  mit  dem  Unter- 
schiede ,  dass  in  dieser  die  Involution  zuletzt  zu  Stande  kommt, 
wohl  in  Folge  des  grösseren  Gefässreichthums,  und  dass  man  daher 
in  der  abgelösten  Membran  die  Verfettung  oft  nicht  in  derselben 
Intensität  und  Ausbreitung  antrifft,  wie  in  der  Vera.  Es  mag 
wohl  auch  an  der  Insertionsstelle  des  Mutterkuchens  die  Wuche- 
rung und  Neubildung  des  neuen  Schleimhautgewebes  eine  stärkere 
sein,  als  im  übrigen  Umfange  der  Uterusfläche,  und  es  haften  da- 
her wohl  junge  Gewebselemente  an  der  dekrepiden  Schicht.  Was 
aber  die  Lostrennung  betrifft,  so  liegt  diese  sicher  wesentlich  in 
der  Hinfälligkeit  des  alten  Gewebes."  „Am  Ende  der  Schwanger- 
schaft sind  die  Veränderungen  in  der  Placenta  materna  und  in 
der  Placenta  foetalis,  die  Fettdegeneration  in  der  ersteren,  die 
Verkalkung,  Verfettung  und  Verödung  der  peripherischen  Zotten 
in  der  letzteren  so  weit  gediehen,  dass  man  vollständig  berechtigt 
ist,  von  einer  „Caducite  du  placenta"  zu  sprechen." 

Jassinsky^)  bemerkt  zu  der  Meinungsdifferenz  zwischen 
He  gar  und  Dohm,  dass  auch  er  ebenso  konstant  wie  Hegar 
die  Fettdegeneration  der  Placenta  materna  beobachtet  hat,  nur, 
dass  Jas  sin sky  diese  Degeneration  als  allgemein  in  der  Placenta 
materna  verbreitet,  Hegar  aber  eine  an  den  Ilandlappen  konstant 
stärkere  und  nach  dem  Centrum  sich  vermindernde  Ausbildung 

1)  .Tassinsky,  Zur  Lehre  über  die  Struktur  der  Placenta.  Virchow's  Arch. 
XL.  1867.  p.  341. 
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dieses  rückgängigen  Prozesses  gesehen  zu  haben  angiebt.  Jas- 
s  i  n  s  k  y  will  auch  Verkalkungen  als  Involutionszustand,  wenn  auch 
nicht  konstant,  beobachtet  haben.  Endlich  stimmt  er  auch  darin 
Hegar  bei,  dass  bei  reifen  Placenten  Verfettung  und  Verödung 
der  Zotten  in  der  Peripherie  der  Placenta  foetalis  wahrgenommen 
werden  können. 

Hinsichtlich  der  ,,Dekrepidität  des  Mutterkuchens",  der  „Cadu- 
cite  du  placenta"  äussert  sich  Bidder  jun. ^)  dahin,  dass  es  „nicht 
der  Zerfall  der  Elemente  der  Decidua  ist,  welcher  in  der  letzten 
Schwangerschaftszeit  die  Abstossung  dieser  Membran  vorbereitet 
(Hegar),  da  gerade  die  Stellen,  wo  die  Lösung  stattgefunden  hat, 
keineswegs  die  hochgradigste  Degeneration,  vielmehr  oft  genug  gar 
keinen  Zerfall,  sondern  lebhafte  Neubildung  zeigen  (Dohm),  wäh- 
rend an  der  Berührungsfläche  der  beiden  Deciduen,  wo  die  Tren- 
nung nicht  erfolgt,  ganz  konstant  die  Fettmetamorphose  in  hohem 
Grade  anzutreffen  ist."  Die  Arbeit  Bidder's  ist  aber  insofern 
für  uns  von  besonderer  Wichtigkeit,  als  derselbe  der  Erste  ge- 
wesen zu  sein  scheint,  dem  wir  eine  genaue  mikroskopische  Be- 
schreibung der  Eihäute  in  der  Umgebung  des  Placentarrandes 
verdanken.  Die  Methode  der  Untersuchung,  die  Bidder  benutzt 
hat,  war  nach  dem  Vorgange  von  Dohrn  das  Anfertigen  von 
Schnitten  aus  an  der  Luft  getrockneten  Präparaten;  die  Schnitte 
wurden  dann  vor  der  mikroskopischen  Untersuchung  in  irgend 
einer  Flüssigkeit  aufgeweicht.  Die  Schilderung,  die  Bidder  von 
den  hier  obwaltenden  anatomischen  Verhältnissen  giebt,  ist  eine 
im  Allgemeinen  zutrefiende  und  eine  beigefügte  instruktive  Zeich- 
nung illustrirt  die  Beobachtungen.  Genannter  Untersucher  fand 
bis  auf  etwa  2  Zoll  vom  Placentarrande  entfernt  an  den  Eihäuten 
nach  aussen  von  der  Zellschicht  des  Chorions  „sowohl  quer,  als 
längs,  als  schräg  durchschnittene  Züge  von  Bindegewebe,  welches 
in  seiner  Formation  mit  dem  Chorion  völlig  übereinstimmt.  Um- 
schlossen werden  diese  Züge  durch  Zellen,  deren  Ableitung  von 
der  Zellenschicht  des  Chorion  nahe  genug  liegt.  Der  Beweis  dafür, 
dass  wir  in  diesen  Gebilden  nichts  als  Choriongewebe  vor  uns 
haben,  ist  leicht  zu  führen,  indem  auf  vielen  Präparaten  der  un- 
mittelbare Zusammenhang  beider  Formationen  überblickt  werden 
kann."  Die  den  Ueberzug  bildenden  Epithelialzellen  sind  je  mehr 
^ach^aus^^      Peripherie  des  Eies  zu,  „desto  mehr  komprimirt 

1)  Bidder,  E.,  Zur  Histologie  der  Nachgeburt.    Holst's  Beitr.  z.  Gynäk 
u.  Geburtak.  II.  Heft.  18G7.  p.  167. 
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imd  in  der  Zahl  der  übereinander  liegenden  Schichten  reduzirt'-. 
Bidder  deutet  die  geschilderten  Bildungen  als  „rudimentäre 
Zotten",  „als  Beste  früher  lebenskräftigerer  Gebilde".  Diese  rudi- 
mentären Zotten  wuchern  nie  durch  die  ganze  Reflexa  bis  in  die 
Vera  hinein,  sondern  begrenzen  sich  stets  innerhalb  der  Reflex;i. 
Vom  Deciduagewebe  Hesse  sich  gewöhnlich  die  dem  Chorion  zu- 
kommende Bekleidung  der  Bindegewebszüge  leicht  unterscheiden, 
indem  die  letztere  —  die  Zellenschicht  des  Chorion  —  aus  Zellen 
von  mehr  oder  weniger  rundlich -eckiger  Gestalt  bestehe.  Die 
Decidua  charakterisire  sich  durch  die  langgezogenen  Spindelzellen 
oder  „durch  die  bekannte  Fettmetamorphose",  speziell  in  der  De- 
cidua reflexa.  Die  Resorption  des  Fettes  kann  auch  schon  soweit 
stattgefunden  haben,  ,,dass  letztere  Membran  ein  mehr  gleich- 
massiges  Ansehen  bekommen  hat,  und  nur  die  ziemlich  helle  Grund- 
substanz, durchsetzt  von  zerstreuten  grossen  Körnerhaufen  und 
einzelnen  noch  erhaltenen  spindelförmigen  Elementen,  nachgeblieben 
ist".  „In  der  Nähe  des  Placentarrandes  zeigt  sich  die  fettige  Ent- 
artung besonders  hochgradig  an  den  Grenzschichten,  mittelst  welcher 
beide  Membranen  aneinander  stossen."  Je  weiter  man  zur  eigent- 
lichen Placenta  schreite,  um  so  zahlreicher  treffe  man  ausgebildete 
Placentarzotten ;  die  Decidua  werde  so  vollständig  verdrängt,  dass 
nur  der  dünne  Ueberzug  der  Placenta,  die  sog.  Placenta  materna 
übrig  bleibt.  —  Von  Wichtigkeit  ist  endlich  folgende  Beobachtung 
Bidder 's:  „Die  Umschlagsstelle  der  Decidua  ist  manchmal  so 
weit  über  die  fötale  Oberfläche  der  Placenta  vorgeschoben,  dass 
sie  von  den  Placentarzotten  um^vuchert  wird.  Die  Chorionzotten 
haben  gleichsam  nicht  Platz  gefunden  in  der  Decidua  serotina  und 
haben  sich  weiterhin  in  die  Decidua  vera  verbreitet,  so  dass  wir 
nach  aussen  von  der  Umschlagsstelle  nicht  nur  Deciduaschichten, 
sondern  richtiges  Zottengewebe  zu  Gesicht  bekommen,  das  erst 
schliesslich  an  der  äusseren  Oberfläche  der  Eihäute  wieder  Decidua- 
gewebe, nämlich  die  Grenzmembran  der  Placenta  materna,  als 
Ueberzug  trägt."  Wir  werden  später  sehen,  dass  dieses  Verhalten 
für  die  „Placenta  marginata"  charakteristisch  ist. 

Die  ersten  genaueren  mikroskopischen  Untersuchungen  über 
die  jetzt  als  „weisse  Infarkte"  bezeichneten  Veränderungen  der 
Placenta  finden  wir  bei  He  gar  und  Maier^),  welche  diese  Er- 

1)  Hegar  und  Maier,  Die  interstitielle  Placentitis  und  ihr  Einfluss  auf 
Schwangerschaft  und  Geburt.    Virchow's  Arch.  XXXVIII.  18G7.  p.  387. 
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krankimg  als  „interstitielle  Placentitis"  deuten.  Die  genannten 
Forscher  imtersiicliten  diese  Frage  an  einer  Placenta,  die  hoch- 
gradig degenerirt  war  und  die  nach  der  jetzt  üblichen  Nomen- 
klatur als  „Placenta  marginata"  bezeichnet  werden  müsste.  Ausser 
dem  „Margo"  wies  die  Placenta  mehrere  mit  trübem  Serum 
oder  entfärbten  Gerinnseln  gefüllte  Cysten,  ferner  in  weisse,  feste 
Gewebsmassen  verwandelte  Cotyledonen  auf;  die  Eihäute  waren 
zum  grössten  Theil  abgerissen;  im  Parenchym  der  Placenta  fielen 
Stellen  auf,  die  weisse,  harte,  fast  sehnige  Inseln  oder  Keile  dar- 
stellten und  Partien,  die  erbsen-  bis  kirschgross  bräunlich  oder 
grauröthlich  sich  wie  „pneumonisch  infiltrirte  Stellen  im  Lungen- 
gewebe" ausnahmen.  —  Es  handelt  sich  hier  nach  He  gar  und 
Mai  er  um  eine  Wucherung  des  interstitiellen  Gewebes  der  Pla- 
centa materna,  wobei  es  dahingestellt  bleibe,  ob  dieselbe  unter 
entzündlicher  Form  abgelaufen.  Das  neugebildete  Bindegewebe 
macht  das  alte  Gewebe  durch  Druck  atrophisch,  verdrängt  es  und 
konsolidirt  schliesslich  zu  Narbengeweben.  ,^Als  Schlusspunkt  des 
Vorganges  finden  wir  Knoten  faserigen  oder  homogenen  Gewebes 
mit  wenigen  parenchymatösen  Kern-  und  Zellformen,  welche  die 
geschrumpften,  komprimirten  Gefässe  und  die  atrophischen,  ver- 
fetteten Zotten  einschliessen."  Die  Cysten  sind  als  letzte  sekun- 
däre Veränderung  zu  betrachten;  „dieselben  verdanken  ihren  Ur- 
sprung Hämorrhagien  in's  Gewebe  der  Placenta,  indem  kollaterale 
Fluxionen  (bedingt  durch  Verschluss  vieler  Blutbahnen  in  Folge 
des  neugebildeten  Bindegewebes)  eintreten  und  bei  der  Weichheit 
und  Fragilität  des  Gewebes  damit  Hämorrhagien  verbunden  sind". 
Sowohl  an  den  älteren,  als  an  den  neugebildeten  Gewebselementen 
der  Placenta  materna  bemerkt  man  an  einzelnen  Stellen  fettigen 
Zerfall.  —  H  e  g  a  r  und  M  a  i  e  r  geben  aber  selbst  zu,  dass  es  ihnen 
nicht  gelungen  ist,  einen  vollkommen  sicheren  Nachweis  für  die 
von  ihnen  angenommene  Entstehung  der  Knoten  der  Placenta  zu 
bringen ,  es  läge  aber  nahe ,  das  Nebeneinander  in  ein  genetisch 
zusammengehöriges  Ganze  zu  verknüpfen.  —  Aetiologisch  führen 
Hegar  und  Mai  er  die  „interstitielle  Placentitis"  zurück  auf  Er- 
krankungen des  Uterus,  die  vor  der  Gravidität  vorhanden  waren; 
chronische  Katarrhe,  Lageveränderungen,  mangelhafte  Involution, 
Pelviperitonitis.  Als  Folgen  c]ieser  Placentarerkrankung  werden 
Blutungen  in  der  Gravidität,  Retention  von  Piacentarresten  nach 
der  Geburt  genannt. 
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In  ähnlichem  Sinne  äussert  sicli  auch  Maier  ^)  in  einer  anderen 
Arbeit  über  dasselbe  Thema.  Mai  er  meint,  die  Bindegewebsent- 
wickelung  in  der  Placenta  als  einen  entzündlichen  Prozess  be- 
zeichnen zu  müssen,  aber  nicht,  wie  ihn  Simpson  aufgeiässt  hat. 
„Das  frühe  Stadium,  das  sich  als  ein  röthlicher,  feuchter  Herd 
mit  glänzender  Schnittfläche  und  homogenem  Ansehen  präscntirt, 
ist  nicht  der  Ausdruck  eines  durch  Exsudat  infiltrirten  Gewebes, 
sondern  das  ist  hervorgebracht  durch  das  röthliche  Granulations- 
stadium des  jungen  Bindegewebes,  das  aus  dem  alten  Zwischen- 
gewebe sich  entwickelt  und  das  in  demselben  Maasse  sich  entfärbt, 
grau  und  endlich  weiss  wird,  als  es  sich  konsolidirt  und  ein  festes, 
derbes,  endHch  sehniges  Gefüge  bekommt."  Die  Decidua  serotina 
kann  den  Ausgangspunkt  bilden,  von  dem  aus  dann  die  Wuche- 
rung durch  die  ganze  Dicke  der  Placenta  gegen  die  fötale  Fläche 
sich  ausdehnt.  Maier  beschreibt  den  Vorgang  an  den  paren- 
chymatösen Zellen  folgendermaassen :  „Die  Zelle  wird  länger  und 
breiter,  ihr  meist  grosser  und  deutlicher  Kern  tritt  schärfer  her- 
vor, eventuell  lassen  sich  zwei,  drei  und  mehr  Kerne  konstatiren; 
zuletzt  verliert  eine  solche  Zelle  ihre  gewöhnliche  Gestalt,  man 
findet  mehr  länglich  ovale  Lücken  im  Gewebe,  die  neben  reich- 
lichen molekularen  Partikel  eben  auch  Fettkörnchen,  eine  Anzahl 
meist  rundlicher,  ein  kernartiges  glänzendes  Körperchen  einschliessen- 
der  Gebilde  enthalten."  Neben  diesem  Vorgange  finde  sich  un- 
zweifelhaft auch  ein  Anwachsen  des  bald  homogenen,  bald  leicht 
streifigen  oder  auch  körnigen  Zwischengewebes.  Das  wuchernde 
Gewebe  schiebt  sich,  immer  breitere  Zonen  bildend,  ,, zwischen  die 
Balken  der  blutgefüllten  Hohlräume  selbst",  in  denen  die  Zotten 
liegen,  welche  immer  mehr  zusammengedrängt  werden.  ,,Bald  be- 
ginnt eine  .  feine  Trübung  der  Epithelien  der  Zotten ,  sie  selbst 
wird  zugleich  schmäler,  undurchsichtiger  und  endlich  ist  sie  von 
einer  Hülle  dunkler  Körnermassen  umgeben  —  das  bindegewebige 
Stroma  zeigt  sich  fast  verschwunden  und  die  Kapillaren  in  fettiger 
Umwandlung."  „Schliesslich  findet  man  nur  noch  spärliche  Reste 
von  früheren  Gefässwandungen  in  länglichen,  rundlichen  Figuren 
von  Fettanhäufungen,  den  Resten  der  Zotten,  die  oft,  wie  Inseln 
eingeschlossen,  mitten  in  dem  Bindegewebe  liegen."  Hämorrhagien 
als  Ausgangspunkt  der  bindegewebigen  Induration  hat  Maie  r  nur 

1)  Maier,  Ueber  Bindegewebsentwickelung  iu  der  Placenta.  Virchow's 
Archiv.  XLV.  18G9.  p.  306,  und  Maier,  Ueber  Anatomie  gewisser  PJacentnr- 
erkraukuugen.    Monatsschr.  f.  Geburtsk.  u.  Fraueukraukb.  XXXII.  p.  442. 
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in  den  seltensten  Fällen  als  ätiologisches  Moment  nachweisen 
können;  wenn  Häniorrhagien  vorhanden  waren,  fanden  sie  sich  an 
der  Fötalfläche  der  Placenta,  „die  vom  Chorion  überzogen  ist  und 
dann  an  dem  Abschnitte  der  fötalen  Gefässe,  ehe  dieselben  zu 
Zottengefässen  werden".  Die  Hämorrhagien  seien  meist  sekun- 
därer Art  —  allgemeine  Cirkulationsstörungen  allein  scheinen  bei 
normalem  Bau  der  Gefässe  sehr  selten  Extravasate  in  der  Pla- 
centa zu  bedingen.  Dagegen  gehe  die  Bindegewebsentwickelung 
häufig  ausser  von  der  Decidua  serotina  von  der  Tunica  adventitia 
der  Zottengefässe  aus.  Im  Placentarparenchym  finden  sich  näm- 
lich weisse,  derbe  Herde  von  Knotenform  oder  von  mehr  strahliger 
Gestalt.  In  den  Herden  lässt  sich  gewönlich  eine  kleine  Lücke 
entdecken  —  quer  oder  schief  durchschnittene  Gefässe,  ,,bei  wel- 
chen die  Gefässwand  bald  noch  deutlich  unterscheidbar,  bald  mehr 
unkenntlich  mit  der  peripherischen,  helleren,  derben,  weissgrauen 
Masse ,  die  wie  ein  Hof  herumliegt ,  sich  verwachsen  zeigt.  -  Das 
Lumen  ist  verengt,  manche  Lumina  verschwindend  klein".  „Bei 
dem  Vorkommen  des  centralen  Lumens  in  diesen  Herden,  bei  den 
meist  noch  deutlich  nachweisbaren  mittleren  und  inneren  Gefäss- 
häuten,  auf  die  dann  der  breite,  helle  Hof  von  Bindegewebe  folgt, 
an  dem  man  eine  innere,  derbere,  homogene  und  äussere,  lockere 
Zone  unterscheiden  kann,  dürfte  es  ebenso  deutlich  sein,  dass  man 
es  hier  mit  einer  umschriebenen  Entzündung  der  Adventitia  der 
Gefässe  zu  thun  hat,  die  mit  Wucherung  des  Gewebes  verbunden 
ist  und  allmählich  nach  aussen  sich  verbreiternd  die  nächst  ge- 
legenen Theile  des  Placentarparenchyms,  sich  zwischen  sie  schiebend, 
eingeschlossen,  isolirt  und  dann  zur  Atrophie  gebracht  hat."  Die 
„Periarteriitis  adhaesiva"  kann  als  „nodosa"  auftreten  oder  auch 
als  mehr  „difl:usa"  grössere  Stämme  von  Arterien  befallen,  wobei 
dann  dicke,  weisse  Stränge  auffallen,  die  sich  nach  Art  der  Ge- 
fässe dichotomisch  theilen  und  in  feine  Endästchen  zerfallen.  Be- 
züglich der  Aetiologie  (Syphilis)  sei  überhaupt  noch  Unklarheit  — 
Mai  er  erwähnt  einen  Fall,  wo  in  der  Schwangerschaft  mehrfach 
Blutungen  aufgetreten  waren.  —  Aus  der  Periarteriitis  resultirt 
eine  Ischämie  bis  Anämie,  wenigstens  für  die  Zotten,  welche  auch 
blass,  zusammengefallen  und  mit  Fettkörnchenbildung  getroffen 
werden.  —  „Auf  die  Brucht  muss  der  ganze  Krankheitsvorgang 
den  Effekt  langsamer  Atrophie  hervorbringen;  meist  findet  man 
Erweiterung  und  variköse  Dehnung  der  Gefässe  des  Nabelstranges 
m  ihrer  Ausbreitung  in  der  Placenta."  Mai  er  meint,  durch  diese 

Küstnor,  ßorichto  nnd  Arboiton.  on 
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Veränderungen  auch  einen  Einfluss  auf  das  Herz  des  Fötus  an- 
nehmen zu  können. 

Nach  Winkler^)  findet  ülierliaupt  zu  Ende  der  Gravidität 
eine  Bindegewebswucherung,  speziell  in  der  Placenta  materna  statt. 
Die  „weissen  Entfärbungen"  finden  sich  „meist  am  Placentarrande 
und  am  letzteren  meist  nur  bei  sehr  dünn  auslaufendem  Rande 
(hier  besteht  schon  für  gewöhnlich  eine  sehr  verlangsamte  Cirku- 
lation  in  den  Kavernen),  manchmal  in  einem  Umfange,  dass  die 
ganze  Dicke  des  Placentarrandes  in  diesen  Prozess  hineingezogen 
ist.    In  diesen  höchsten  Stadien  erscheinen  ganze  Hälften  von 
Cotyledonen  verödet  und  die  Verwechselung  mit  sog.  Placentitis 
materna  ist  gar  zu  leicht.    Die  Ursache  liegt  einfach  in  jener 
Bindegewebswucherung,  die  stellenweise  eine  ganz  besondere  In- 
tensität gewinnt  —  dadurch  werden  einzelne  Zottenstämmcben 
komprimirt,  ihre  Enden  veröden  und  zerfallen  fettig.  Durch 
Schrumpfung  und  Verlegung  durch  Gewebszunahme  erfolgen  Venen- 
verengerungen einzelner  Kommunikationen  zwischen  Bluträumen  der 
Placenta  —  schliesslich  vollkommener  Verschluss  dieser  Oeffnungen. 
Nach  vorausgegangener  Stauung  tritt  ein  definitiver  Stillstand  der 
Cirkulation  in  diesen  Partien  ein,  das  Blut  gerinnt  (Hepatisation). 
Später  lösen  sich  die  Blutkörperchen  auf  unter  Zurücklassung 
eines  feinmaschigen  Fibrinnetzes,  welches  sich  direkt  in  Binde- 
gewebe umsetzt  und  Veranlassung  giebt  zur  endlichen  Schrumpfung 
mit  Bildung  weissgelber,  derber,  callöser  Partien  (Induration).  Eine 
Entzündung  ist  bei  diesem  Vorgange  sicher  nicht  im  Spiel".  Als 
Ausgangspunkt  aller  regressiven  Vorgänge  im  Bereiche  der  Decidua 
„ist  eine  Zunahme  des  bindegewebigen Antheils  anzusehen:  indem 
Maasse,  als  die  BindegCM^ebsschicht,  welche  die  Deciduazellen  ein- 
hüllt, an  Dicke  zunimmt,  muss  der  Säfteaustausch  der  letzteren 
eine  Stockung  erleiden.    Ist  die  Stockung  aber  soweit  gediehen, 
dass  die  Zelle  gewissermassen  ausser  Funktion  tritt,  dann  sind 
eben  auch  die  Bedingungen  vorhanden,  welche  für  gewöhnlich  die 
regressiven  Metamorphosen,  sei  es  als  Verfettung  oder  als  Ver- 
kalkung herbeiführen.    Die  Dekrepidität  der  Deciduazellen  hat 
also  nur  sekundäre  Bedeutung  und  erst  in  dritter  Reihe  kommen 
etwa  bestehende  Verödungen  von  Kavernen  und  Zotten".  Die 
tieferen  Partien  der  Decidua,  vera  und  serotina,  zeigen  überhaupt 
keine  vorgeschrittenere  fettige  Degeneration,  vielmehr  rege  Zellen- 

1)  Winkler,  Textur,  Struktur  u.  Zellleben  in  den  Adnexen  des  mensch- 
lichen Eies.  1870. 
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neubildimg ,  wodurcli  festeres  Haften  erzielt  wird.  Winkler 
giebt  also  weder  die  von  Dohrn^),  noch  von  Hegar^)  beschriebene 
Lockerung  der  Placenta  zu;  nach  ihm  „springt  die  Placenta  ein- 
fach ab,  weil  sie  durch  Bindegewebswucherung  starrer  und  derber 
geworden  ist".  Die  Zellen  der  reifen  Decidua  reflexa  sind  immer 
stärker  verfettet,  namentlich  je  weiter  vom  Placentarrande  — 
über  eine  Bindegewebsentwickelung  in  der  reflexa  finden  sich  aber 
keine.  Angaben.  —  Ueber  das  Verhalten  der  übrigen  Eihäute, 
speziell  am  Placentarrande  sei  hier  nur  bemerkt,  dass  Wink  1er 
in  der  Nähe  der  Placenta  das  Amnionepithel  oft  „in  mehreren 
Stockwerken  über  einander"  gefunden  hat,  doch  finden  sich  auch 
in  der  Nähe  der  Placenta  Stellen  mit  nur  einer  Etage";  ferner 
scheine  die  Gallertschicht  am  dicksten  am  Placentarrande  zu  sein, 
die  Verfettung  ist  aber  hier  stets  am  wenigsten,  am  freien  Eipole 
am  weitesten  vorgerückt.  Verfettungen  hat  Winkler  auch  am 
Amnion-  und  Choriongewebe  reifer  Eier  konstatiren  können. 
Endlich  sei  noch  erwähnt ,  dass  W  i  n  k  1  e  r  ein  Kanalsystem 
beschreibt,  welches  im  Chorionbindegewebe  beginnt,  durch  die 
Gallertschicht  und  das  Amnionbindegewebe  zu  verfolgen  ist 
und  durch  Lücken  oder  Stomata  im  Amnionepithel  ausmündet. 
Dohm 3)  macht  mit  Recht  in  seinem  Referat  über  Winkl er's 
Arbeit,  was  besonders  den  letzten  Punkt  betrifft,  darauf  aufmerk- 
sam, dass  Verfasser  seine  Studien  an  getrockneten  und  'später 
aufgeweichten  Präparaten  gemacht  hat  und  das,  was  Verfasser  an 
frischen  Präparaten  gefunden,  beweist  keineswegs  die  Richtigkeit 
der  ersteren  Beobachtungen;  ebensowenig  seien  Winkler's  In- 
jektionspräparate beweiskräftig  und  einwandsfrei. 

Aus  den  Untersuchungen  Friedländer's  *)  sind  für  uns  von 
besonderer  Wichtigkeit  die  Beobachtungen  „über  die  Verstopfung 
der  üterinsinus  in  den  letzten  Perioden  der  Gravidität".  In  den 
Blutsinus  der  Placenta,  in  denen  Friedländer  „bei  besonders 
glücklicher  Schnittrichtung"  auch  ein  Endothel  nachweisen  konnte, 
sieht  man  vom  achten  Monat  an  Zellen,  die  den  Deciduazellen 
ähnlich  sind,  oft  aber  viel  länger  sind  und  bis  fünf  Kerne  auf- 
weisen; sie  liegen  mitten  im  Sinus  oder  an  einem  Theile  der 
Wandung  dem  Epithelbelag  auf,  werden  mit  der  Zeit  so  zahlreich, 

0  1.  c. 
2)  1.  c. 

^)  Dohm,  Referat  über  Winkler's  Arbeit.    Arch.  f.  Gyn.  II.  p.  122. 
•*)  Friedländer,  Physiol.-anatorn.  Untersuchungen  über  den  Uterus.  1870. 
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dass  sie  nur  einigen  Blutkörperchen  zwischen  sich  Platz  gewäliren. 
Friedländer  hält  diese  Zellen  für  identisch  mit  den  in  den 
Septis  der  Placenta  und  in  der  Serotina  vorkommenden  Riesen- 
zellen und  glaubt,  dass  dieselben  in  die  „wandungslosen"  Placentar- 
sinus  leicht  einwandern  können;  Umwandlungsprodukte  weisser 
Blutkörperchen  oder  der  Sinusendothelien  seien  sie  nicht.  Die 
Zellen  verursachen,  in  grösserer  Menge  in  einem  Sinus  angehäuft, 
erhebliche  Erschwerung  der  Blutcirkulation,  wodurch  es  zur  Blut- 
gerinnung kommen  kann.  „Manchmal  findet  man  Gerinnung  ohne 
Anwesenheit  genannter  Zellen  und  die  Annahme  liegt  dann  nahe, 
dass  die  durch  die  massenhafte  Anhäufung  von  Zellen  im  be- 
nachbarten Sinus  angeregte  Blutgerinnung  eine  erhebliche  Kreis- 
laufstörung im  anderen  Sinus  und  dadurch  auch  hier  indirekt 
durch  Blutstockung  zur  Blutgerinnung  Veranlassung  giebt."  „Zur 
Zeit  der  normalen  Geburt  ist  ein  grosser  Theil  der  unterhalb 
der  Placentarstelle  gelegenen  Uterinsinus  theils  durch  Anhäufung 
grosser,  granulirter  Zellen,  theils  durch  Gerinnung  des  Blutes, 
theils  durch  Bildung  eines  jungen  Bindegewebes  verstopft  und  für 
den  Blutstrom  unwegsam  geworden."  Endlich  können  die  Uterin- 
sinus ante  partum  verstopft  gefunden  werden  „durch  dunkel- 
körniges, undeutlich  faseriges  Material,  in  welches  oft  zahlreiche 
lymphoide  Zellen  eingestreut  sind,  und  welches  durch  Karmin  in- 
tensiv gefärbt  wird  und  später  zu  schrumpfen  scheint  —  es  könnte 
sich  hier  um  Organisationsstufen  der  Thromben  handeln.  —  In 
einer  späteren  Arbeit  betont  Fr iedländer  ^)  nochtnals  die  ge- 
schilderten Beobachtungen  gegenüber  Dohm 2)  und  fügt  hinzu, 
dass  „die  in  Rede  stehenden  grossen  Zellen  einestheils  innerhalb 
des  Lumens  der  Uterinsinus  liegen,  anderntheils  auch  in  grossen 
Haufen  zusammen  ausserhalb  der  Wandung  derselben  und  zwar 
vorzugsweise  dicht  unter  der  Endothellage,  welche  oft  bauchig  ms 
Lumen  der  Sinus  vorgewölbt  wird,  wobei  die  Endothelzellen  ihren 
Charakter  behalten,  oder  man  sieht  diese  Lage  durchbrochen 
und  die  Zellenmassen  treten  dann  auch  im  Lumen  des  Sinus 
selbst  auf". 

Einige  Jahre  später  beschrieb  Slavjansky^)  einen  Fall  von 


1)  Friedländer,  Ueber  die  Inneufläche  des  Uterus  post  partum.    Arch.  f. 

Gyn.  IX.  1876.  p.  22. 

2)  Dohrn,  Referat  über  FriedUluder's  Arbeit.    Arch.  f.  Gyu.  II.  1871. 

3)  Slavjansky,  Zur  Lehre  von  den  Erkrankungen  der  Placenta.    Arch.  f. 
Gyn.  V.  1873.  p.  300. 
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„Thrombosis  siniuim  placentae".  Makroskopisch  waren  an  der  unter- 
suchten Abortivplacenta  Knoten  von  gelblich-grauer  Farbe,  derber 
Konsistenz  oder  solche  von  rother  Farbe  und  weicherer  Konsistenz 
zu  finden,  endlich  fanden  sich  auch  Cysten  vor.  Die  mikroskopische 
Untersuchung  ergab,  dass  es  sich  um  eine  Verstopfung  der  „ka- 
vernösen Räume  der  Placenta"  durch  Blutgerinnsel  handelte,  und 
zwar  zeigten  die  als  rothliche  Knoten  imponirenden  Stellen  alle 
Eigenthümlichkeiten  des  frisch  geronnenen  Blutes,  während  die 
gelblich-grauen  lüioten  die  zelligen  Blutelemente  zerstört  erscheinen 
Hessen,  es  fand  sich  auch  Blutpigment  in  Gestalt  von  Körnern. 
„Das  Gewebe  der  Zotten  ist  gut  erhalten,  die  Contouren  der  Zellen 
scharf  ausgeprägt,  die  Gefässe  der  Zotten  enthalten  noch  gut 
unterscheidbare  rothe  Blutkörperchen."  Die  manchmal  an  den 
Zotten  gefundenen  Veränderungen  müssen  nach  Slavjansky  als 
sekundäre  aufgefasst  werden.  „Die  Wände  der  kavernösen  Räume, 
die  von  dem  Deciduagewebe  gebildet  sind"  zeigten  „einen  akuten 
frischen  Prozess  der  Infiltration  mit  weissen  Blutkörperchen  und 
die  Stellen,  welche  mit  den  alten  Thromben  in  Kontakt  kamen, 
waren  soweit  verändert,  dass  sie  zur  Bildung  der  sogenannten 
Organisation  des  Thrombus  Veranlassung  gaben".  „Das  eben  er- 
wähnte zeigt  uns,  dass  die  Thromben  weder  durch  Erkrankung 
des  Gewebes  der  Mutter  noch  der  Frucht  bedingt  waren,  und  wir 
sind  genöthigt,  die  Ursachen  in  dem  Blutstrome  selbst  zu  suchen. 
Wir  müssen  annehmen,  dass  die  Bildung  der  Thrombose  von  uns 
unbekannten  Ursachen,  die  in  dem  Organismus  der  Mutter  zu 
suchen  sind  und  die  eine  gewisse  Verlangsamung  des  Blutstromes 
in  den  Venen  und  in  den  kavernösen  Räumen  des  schwangeren 
Uterus  bedingten,  abhängig  war." 

Friedländer  verdanken  wir  eine  klare  und  genaue  Dar- 
stellung der  mikroskopischen  Verhältnisse  der  Decidua,  der 
„Membrana  uteri  interna  evoluta",  als  Avelche  sie  seit  Reichert, 
Sharpey,  Weber,  Bischoff,  Virchow  und  Robin  aufgefasst 
werden  muss,  im  Gegensatz  zu  der  alten  von  Hunt  er  vertretenen 
Ansicht,  nach  welcher  die  Decidua  ein  Ausschwitzungsprodukt 
(„coagulable  lymph")  der  Uterusinnenfläche  sein  sollte.  Während 
aber  bereits  Hunt  er  post  partum  ein  Deciduastratum  im  Uterus 
zurückbleiben  Hess,  wurde  später  im  Allgemeinen  die  Cruveilhier- 
Arnold'sche  Ansicht,  die  ganze  Decidua  werde  bei  der  Geburt 
ausgestossen  und  die  Innenfläche  des  Uterus  post  partum  werde 
nur  von  der  biossliegenden  Muskularis  gebildet,  die  herrschende. 
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Friedländer  macht  bekanntlicli  den  Unterscliied  zwischen  „Zellen- 
schicht"  und  „Drüsenschicht"  der  Decidua  und  meint,  die  Lösung 
der  Eihäute  von  der  Uterusinnenwand  erfolge  in  der  Zellenschicht 
und  die  ganze  Drilsenschicht  bleibt  für  gewöhnlich  in  der  Gebär- 
mutter zurück.  „Ob  überhaupt  unter  gewissen,  jedenfalls  wohl 
pathologischen  Verhältnissen  ein  Abreissen  der  gesammten  Decidua 
stattfindet,  wird  so  lange  als  unbewiesen  gelten  müssen,  bis  man 
etwa  einmal  die  ganze  Drüsenschicht  in  den  Eihäuten  finden  sollte." 
Ein  die  Decidua  gegen  das  Chorion  abgrenzendes  Epithel  findet 
Friedl  änder  bei  reifen  Eiern  nicht,  dasselbe  geht  ebenso,  wie 
das  Epithel  der  oberen  und  mittleren  Drüsenal)schnitte  gänzlich 
verloren.  Die  „epitheloiden"  Zellen  der  oberen  Deciduapartien 
bieten  eine  so  vollständige  Uebereinstimmung  mit  den  angrenzenden 
Chorionzellen,  dass  man  sie  in  keiner  Weise  als  etwas  besonderes 
aufzufassen  berechtigt  sei.  Die  Zellen  der  Decidua  vera  sind  in 
verschiedenem  Grade  mit  Fettkörnchen  angefüllt,  von  der  Reflexa 
hat  Friedländer  niemals  bei  reifem  Eie  eine  sichere  Andeutung 
bemerkt  und  nimmt  an,  dass  dieselbe  „durch  fettige  Degeneration 
ihrer  Elemente"  (Virchow)  zu  Grunde  gegangen  sei,  „oder  dass 
sie  mit  der  Vera  so  vollständig  verwachsen  war,  dass  keine  Spur 
der  früheren  Trennung  zurückgeblieben".  Schliesslich  erwähne 
ich  noch,  dass  Friedländer  in  der  obersten,  an  das  Chorion  an- 
grenzenden Deciduaschicht  „Vs — ^/s  mm  grosse,  ungefähr  kugelige 
Räume"  beschreibt,  ,,in  denen  sich  blasse,  ziemlich  weit  aus- 
einanderstehende, mit  Ausläufern  versehene  Zellen  finden".  Fried- 
1  änder  fasst  sie  als  Produkte  einer  regressiven  Metamorphose  auf. 

Dohm  führt  in  seinem  Referate  gegen  Friedl  änder  an, 
dass  ihm  ,,noch  kein  einziges  unlädirtes  Präparat  zu  Gesicht  ge- 
kommen, bei  welchem  die  Andeutung  einer  Decidua  reflexa  gefelilt 
hätte."  Und  ferner:  „Betrachtet  man  bei  reifen  Nachgeburten  die 
Aussenfläche  des  Deciduaüberzuges,  so  gewahrt  man  eine  grosse 
Anzahl  kleiner  Gruben,  welche  sofort  als  Ueberbleibsel  der  Decidua- 
drüsen  sich  durch  Form  und  Gruppirung  kennzeichnen,  was  vor 
allem  klar  wird,  sobald  man  Vergleiche  mit  Eiern  aus  früherer 
Schwangerschaftszeit  anstellt.  Ist  dies  aber  richtig,  so  bleibt 
nicht  die  ganze  Drüsenschicht,  wie  Friedländer  will,  im  Uterus 
zurück." 

Aus  den  ersten  Arbeiten  von  Langhans')  haben  wir  an 

1)  Langhans,  Zur  Kenntniss  der  menschlichen  Placenta.    Arch.  f.  Gynäk. 
I.  1870  p.  317. 
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dieser  Stelle  die  Beobachtungen  über  Verfettungen  und  Verkal- 
kungen in  der  Placenta  zu  berücksichtigen.  —  Die  Verfettung  fand 
Langhans^)  nicht  konstant  und  selten  in  hohem  Grade,  gewölm- 
lich  in  den  oberen  und  mittleren  Schichten  und  nur  selten  in  den 
tieferen,  wo  die  Lostrennung  erfolgt.  „Es'  ist  jedenfalls  seltsam 
von  einer  „Involution"  oder  „Caducite"  bei  einem  Organ  zu 
sprechen,"  meint  Verfasser,  „dessen  Gewicht  konstant  bis  an's  Ende 
der  Schwangerschaft  zunimmt  und  dessen  Funktion  bis  zum  letzten 
intrauterinen  Herzschlag  des  Fötus  in  ungeschwächtem  Grade  fort- 
dauert." In.  Betreff  der  Verkalkungen  glaubt  Langhans,  das 
„vorzugsweise  diejenigen  Theile  verkalken,  welche  weniger  zur  Er- 
nährung des  Kindes,  als  vielmehr  zur  Verbindung  beider  Theile 
der  Placenta  unter  einander  dienen:  von  den  fötalen  Theilen  die 
letzten  Enden  der  in  die  Placenta  materna  sich  einsenkenden 
Zottenstämme,  mütterlicherseits  die  oberen  die  eingewachsenen  feinen 
Zotten  umgebenden,  homogenen  oder  leicht  streifigen,  meist  zell- 
armen Schichten."  ,,Die  Verkalkung  beginnt  den  mütterlichen 
Bluträumen  zunächst,  in  der  epithelialen  Schicht  der  Zottenstämme 
und  schreitet  von  aussen  nach  innen  allmählich  in  der  Weise  fort, 
dass  oft  noch  im  Centrum  eines  mit  einer  Kalkschale  bekleideten 
Zottenstammes  ein  bluthaltiges  Gefäss  verläuft."  Demnach  müsse 
auch  die  Abstammung  der  Kalksalze  aus  dem  mütterlichen  Blute 
hergeleitet  werden  und  nicht  aus  dem  fötalen^  wie  das  Späth^), 
Klob^)  und  später  Fränkel^)  gethan.  Allerdings  giebt  Lang- 
hans zu,  dass  in  dieser  Beziehung  ein  Unterschied  besteht,  ob 
man  Placenten  seit  längerer  Zeit  abgestorbener,  nicht  ausgetragener 
Früchte  untersucht  oder  reife  Placenten,  die  lebend  geborenen 
Kindern  angehörten;  Fränkel  hat  erstgenannte  Placenten  unter- 
sucht, während  Langhans  seine  Beobachtungen  vorzugsweise  an 
reifen  Placenten  gemacht  hat. 

Winkler^)  unterscheidet  am  mütterlichen  Antheil  der  Placenta, 
an  der  „Nettoplacenta"  eine  „Basalplatte",  welche  parauterin  ge- 
legen ist,  eine  „Schlussplatte",  subchorial  und  eine  „Pars  cavernosa", 
die  intermediär,  zwischen  den  beiden  genannten  Platten  sich  vor- 

1)  Langhans,  Zur  Kenntniss  der  Placentaverkalkung.  Arch.  f.  Gyn.  III. 
1872.  p.  150. 

Späth,  Compendium  der  Geburtskunde.  1857. 

3)  Kolb,  Path.  Anatomie  der  weibl.  Sexualorgane  (nach  Langhans  citirt). 

4)  Fränkel,  Ueber  Placentarsyphilis.    Arch.  f.  Gyn.  V.  1873.  p.  1. 

5)  Winkler,  Zur  Kenntniss  der  menschlichen  Placenta.  1872.  Arch.  f.  Gyn. 
IV.  p.  238, 
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findet.  Die  Verkalkungen  nun  kommen,  nach  ihm,  in  der  „Basal- 
phitte"  und  zwar  in  der  mehr  fötalwärts  gelegenen  „Grosszellen- 
schicht"  vor,  sie  sind  liier  plattenförmig  und  von  hier  ziehen  oft 
verkalkte  Zottenstämme  als  „Kalkwalzen"  in  die  „Pars  cavernosa 
placentae"  hinein.  Die  Verkalkungen  hält  Winkler  für  einen 
nahezu  ebenso  konstanten  Befund  an  reifen  Placenten,  wie  die 
fettige  Degeneration.  Von  Wichtigkeit  ist  für  uns  folgende  Be- 
schreibung, welche  die  Eihäute  am  Placentarrande  betrifft:  „Die 
Zotten  sind  am  velamentösen  Theil  sehr  spärlich  (bei  reifen  Placen- 
ten), dagegen  hart  am  Rande  der  Placenta,  worauf  schon  Bid der 
jun. ')  besonders  aufmerksam  gemacht,  sehr  dicht  und  dick.  Alle 
diese  Zotten  sind  aber  völlig  obliterirt  d.  h.  gefässlos.  Im  Quer- 
schnitt solcher  Zotten  sieht  man  die  homogene,  hellglänzende  Inter- 
cellularsubstanz  durchsetzt  von  den  meist  sternförmigen  und  dann 
auch  exquisite  Netze  bildenden  Zellen.  Der  Bindegewebestock  als 
solcher  erscheint  gewöhnlich  nackt,  ohne  jede  eigene  Epithelschicht 
in  das  Deciduagewebe  eingelassen  und  nur  vereinzelt  finden  sich 
Zotten  mit  eigenem,  jedoch  nur  rudimentärem  Epithelbelag."  — 
Endlich  sei  noch  erwähnt,  dass  Wink  1er  an  den  grösseren  fötalen 
Gefässen  in  der  Placenta  perivaskuläre  Räume  wahrgenommen  hat, 
welche  Anlass  geben  können  zu  Cysten,  die  mit  colloider  Flüssig- 
keit gefüllt  „und  mit  einer  Endotheltapete  ausgekleidet  sind"  — 
dieselben  ,,sind  einfach  als  cystös  degenerirte  perivaskuläre  Lymph- 
räume aufzufassen". 

Kund  rat  und  Engelmann  ^)  gebührt  das  Verdienst  an 
einem  sehr  reichen  Material  die  Uterusschleimhaut  in  den  ver- 
schiedenen Schwangerschaftsmonaten  genau  studirt  und  beschrieben 
zu  haben.  Für  unser  spezielles  Thema  entnehmen  wdr  der  Arbeit 
folgendes.  Die  Reflexa  ist  zu  Ende  der  Gravidität  nicht  ge- 
schwunden, wohl  aber  die  Drüsen  und  Gefässe  derselben.  Auch 
die  Chorionzotten  schwinden  nicht  vollständig  und  jene  „kugeligen 
hellen  Räume",  die  Friedländer ^)  in  der  obersten  Deciduaschicht 
sah,  sind  nichts  weiter  als  die  Chorionzotten.  Gegen  das  Ende 
der  Schwangerscli^ft  sieht  man  „in  den  Eihäuten  und  in  der 
Schleimhaut  eine  Trübung  und  gelbliche  Entfärbung"  eintreten, 

1)  1.  c. 

a)  K u n  d r a t  und  Engelmann,  Untersuchungen  über  die  Uterusschleimhaut. 
Mediz.  Jahrbücher,  herausg.  von  d.  K.  K.  Gesellschaft  d.  Aerzte  in  Wien,  redigirt 
von  Stricker.  1873.  p.  135. 

■i)  1.  c.  -  , 
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welche  darauf  beruht,  dass  die  Zellen  bis  zum  vollständigen  Zer- 
fall fettig  degeneriren.  In  der  Decidua  sind  es  besonders  die 
oberen  Zellenschichten,  welche  verfetten,  im  Bereich  der  „Zellen- 
schicht" erfolgt  denn  auch  die  Trennung  der  Eihäute.  Am 
Placentarrande  ist  ,,die  Verbindung  der  Reflexa  und  Vera  unter- 
einander nur  eine  sehr  lose,  ja  wenigstens  streckenweise  mangelt 
sie  vollkommen.  Trotzdem  geht  die  Spaltung  in  den  obersten 
Decidua-vera-lagen  auch  an  dieser  Stelle  vor  sich^" 

Entgegengesetzt  den  Angaben  Fr  ie  dl  ander 's  ^)  und  Kundrat 
und  E n g e  1  m a n n 's ^)  nimmt  Langhans eine  Trennung  der 
Eihäute  in  der  „Drüsenschicht"  an,  welche  er  als  „Ampullärschicht" 
bezeichnet,  und  nicht  in  der  ,, Zellenschicht",  für  welche  Lang- 
hans  die  Bezeichnung  ,, kompakte  Schicht"  gebraucht;  und  zwar 
erfolge  die  Trennung  so,  dass  der  grösste  Theil  der  ampullären, 
maschigen  Schicht  im  Uterus  zurückbleibt.  Am  Placentarrande 
sind  die  Ampullen  ausserordentlich  zahlreich  und  weit,  sie  liegen 
hier  in  sechs  oder  acht  Reihen  übereinander,  nur  durch  schmale 
Septa  getremit.  „Am  Rande  der  Placenta  geht  auch  die  Locke- 
rung innerhalb  der  mütterlichen  Eihäute  am  weitesten,  hier  bleibt 
ein  nicht  unbedeutender  Theil  der  Septa  auf  der  Nachgeburt 
haften  und  bildet  ein  relativ  grobmaschiges  Reticulum,  die  Maschen 
von  1 — 5  mm  Durchmesser."  Das  Aussehen  der  ausgestossenen 
Decidua  giebt  schon  den  Beweis  dafür,  dass  die  Trennung  in  der 
Ampullärschicht  stattgefunden,  dieselbe  bietet  in  der  Regel  ein 
ausgesprochenes  retikuläres  Aussehen  dar.  „Bei  der  Zartheit  der 
Balken  der  Ampullärschicht  wird  Niemand  mehr  nach  fettiger 
Metamorphose  suchen,  um  die  Lockerung  der  mütterlichen  Eihäute 
verständlich  zu  machen.  Einen  solchen  Prozess  habe  ich  gewöhn- 
lich vermisst,  nur  hier  und  da  sah  ich  in  den  Spindelzellen  ganz 
vereinzelte  kleinste  Fetttröpfchen."  Als  Ursachen  für  festeres 
Haften  von  Placenta  und  Eihäuten  nimmt  Langhans  an  entweder 
eine  festere,  derbere  Entwickelung  der  Drüsensepta,  oder  eine 
mangelhafte  Ausbildung  der  Drüsenampullen,  wie  das  bei  Endome- 
tritis vorkommen  kann,  wo  die  Drüsen  zerstört  und  durch  Binde- 
gewebe ersetzt  werden  können;  einer  „Placentitis"  stimmt  Lang - 
hans  nicht  bei. 

1)  1.  c. 

i^)  1.  c. 

3)  Langhans,  Die  Lösung  der  mütterlichen  Eihäute.    Arch.  f.  Gyn  VIII 
1875.  p.  287. 


Eduard  Clenieuz 


Fri edländer^)  behauptet  dagegen  auch  in  einer  zweiten 
Tublikation,  dass  der  von  ihm  angegebene  Modus  der  Eihautlösun^ 
die  Regel  sei,  und  der  von  Langhans  beschriebene  Modus  di( 
Ausnahme  bilde.  Eine  scharfe  Grenze  zwischen  Grosszellenschicht 
und  Drüsenschicht  oxistire  aber  nicht,  indem  erst  in  der  letzten 
Hälfte  der  Schwangerschaft,  in  Uebereinstimmung  mit  Kund  rat 
und  Engelmann  in  den  oberen  Schichten  der  Decidua  die  Drüsen 
und  auch  ihr  Lumen  schwinden,  in  den  mittleren  Schichten  Epithel- 
degeneration eintritt  und  nur  in  den  tiefsten  Schichten  mit  Epithel- 
zellen ausgekleidete  Driisenräume  vorhanden  sind  —  und  in  diesen 
tiefsten  Lagen  findet  die  Trennung  sicher  nicht  statt,  denn  über 
diesen  Lagen  findet  sich  noch  eine  0,5 — 1,5  mm  dicke  Schicht 
stets  vor. 

Von  Benicke^),  der  eine  Arbeit  ,,über  Verhaltung  der  Ei- 
häute bei  der  Geburt"  publizirt  hat,  werden  als  Ursachen  für  di( 
Retention  angegeben:  1.  feste  Adhäsion  des  Chorion  mit  der  Innen- 
fläche der  Gebärmutter,  2.  Incarceration  des  Chorion  durch  den 
sich  fest  zusammenziehenden  Muttermund,  3.  fehlerhafte  Leitung 
der  Nachgeburtsperiode.  Was  den  ersten  Punkt  betrifft,  der  uns 
hier  besonders  interessirt,  so  kann  feste  Adhäsion  zu  Stande 
kommen  durch  ausgedehnte  Verwachsung  der  Decidua  reflexa  mit 
der  Vera,  was  in  der  Regel  nur  auf  kleinen  Strecken  eintritt; 
daraufhat  bereits  Scanzoni^)  aufmerksam  gemacht.  Eine  mangel- 
hafte Involution  der  Decidua,  wie  sie  von  Crede*),  Hüter^'), 
Hegar^)  beschrieben  worden,  kann  auch  ein  festeres  Haften  der 
Eihäute  veranlassen.  Als  fernere  Ursache  nennt  Benicke  „Ab- 
lagerungen von  Faserstoff  auf  dem  Chorion,  welche  als  Reste  vor- 
aufgegangener Blutungen  zu  Adhärenzen  Veranlassung  geben."  „Am 
Chorion  finden  sich  diese  Ablagerungen  gewöhnlich  in  der  unmittel- 
baren Nähe  des  Placentarrandes,  auch  wohl  auf  die  Placenta  über- 
greifend." Die  Ablagerungen  können  zum  Theil  im  Uterus  hängen 
bleiben.    Endlich  kann  eine  in  der  Schwangerschaft  acquirirte 


1)  Friedländer,  Ueber  die  Innenfläche  des  Uterus  post  partum.    Arch.  f. 

Gyn.  IX.  1876.  p.  22.  ^  . 

2)  Benicke,  Ueber  Verhaltung  der  Eihäute  bei  der  Geburt.    Zeitschr.  für 

Geburtsh.  u.  Frauenkrankh.«  1876.  p.  91. 

3)  1.  c. 

4)  1.  c. 

s.  Einleitung! 


5)  1.  c. 
C)  1.  c. 
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Endometritis  zu  Adhärenzen  der  Eihäute  Veranlassung  geben, 
.,die  entfernten  Nachgeburtsreste  bieten  gewöhnlich  nichts  Patho- 
logisches". Bei  einer  Reihe  von  Fällen,  wo  Eihautretention  be- 
obachtet wird,  bleibt  die  Ursache  unbekannt,  und  muss  dann  auf 
die  Beschaffenheit  der  Eihäute  selbst  recurrirt  werden.  „Dieselben 
können  derb,  resistent  sein  oder  brüchig,  leicht  zerreisslich.  Im 
letzteren  Falle  werden  geringe  Adhäsionen  genügen,  um  eine 
Zerreissung  und  Zurückhaltung  der  Eihäute  selbst  zu  bewirken." 
„Was  die  Form  der  Adhärenzen  betrifft,  so  ist  sie  gewöhnlich 
eine  flächenartige;  strangförmige  Adhärenzen  können  entstehen 
durch  abnorm  lange  erhaltene  Gefässe  der  Decidua  am  Rande 
der  Placenta,  die  als  Fäden  die  Eihäute  mit  der  üteruswand 
vereinigen."  Was  die  Nachgeburten  betrifft,  so  sind  bei  Be nicke 
unter  44  Fällen  von  Retentio  velamentorum  notirt:  3  mal  unge- 
wöhnlich dicke  Deciduareste  auf  dem  Chorion,  entsprechend  den 
adhärenten  Stellen,  1  mal  Fibrinschwarten  auf  dem  Chorion,  1  mal 
fand  sich  eine  Placenta  spuria,  2  mal  Fibrinablagerungen  in  der 
Peripherie  der  Placenta,  1  mal  war  der  Rand  stark  verfettet.  In 
fast  allen  Fällen  war  das  Chorion  oder  Stücke  desselben  dicht 
am  Rande  der  Placenta  abgerissen.  •  —  In  Betreff  des  Schwanger- 
schaftsverlaufes ist  in  vier  Fällen  während  der  letzten  Zeit  der 
Gravidität  über  starken  Fluor  albus  geklagt  worden,  ]  mal  hatte 
einige  Zeit  vor  der  Entbindung  eine  Blutung  stattgefunden,  in 
einem  Falle  wurde  Nephritis  beobachtet,  sonst  liess  sich  nichts 
Abnormes  eruiren. 

Ahlf  ekU)  fasst  die  Cysten  der  Placenta  als  Myxom  des  Chorion- 
bindegewebes auf;  „das  Allantoisbindegewebe,  dem  das  betroffene 
Gewebe  entstammt,  ist  zur  schleimigen  Metamorphose  leicht  ge- 
neigt. Im  Nabelstrange  entsteht  aus  ihm  die  Sülze".  Die  Cysten 
entstehen  in  der  Weise,  dass  das  Protoplasma  vieler  Zellen  auf- 
quillt, der  Kern  komprimirt  wird  und  verschwindet;  die  Zellen 
fliessen  zusammen  und  bilden  den  Anfang  einer  Cyste.  Das 
Chorionbindegewebe  umgiebt  die  ganze  Cyste,  und  es  findet  sich 
auf  der  dem  Boden  der  Cyste  entgegengesetzten  Seite  Endothel; 
auch  auf  dem  Boden  nehmen  die  Zellen  streckenweise  eine  ge- 
ordnete Stellung  zu  einander  ein.  Das  nach  den  Zotten  hin 
gelegene  Chorionbindegewebe  ist  komprimirt  und  die  angrenzenden 
Zotten  obliterirt.  Der  Sitz  der  Cysten  ist  häufig  in  einem  Winkel, 


1)  Ahlfeld,  Ueber  die  Cysten  der  Placenta.  Arch.  f.  Gyn.  XI,  1877.  p.  397, 
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den  zwei  Gefässe  bilden.  Eine  Entstehung  aus  Apoplexie  konnte 
Ahlfeld  in  seinen  Fällen  nicht  herleiten. 

Amnioncysten  sind  von  Winkler')  und  von  Ahlfeld^)  be- 
obachtet und  beschrieben  worden. 

Einen  eigenthümlichen  Befund  theilt  Ahlfeld'')  an  der  Reliexü 
reifer  Eier  in  der  Nähe  des  Placentarrandes  mit.  Er  hat  „breit- 
gezogene, mit  Blut  gefüllte  Kapillaren  im  Querschnitte  gefunden, 
die  man  nur  als  die  eigenen  Gefässe  der  Refiexa  betrachten 
müsse".  Sonst,  meint  Ahlfeld,  seien  die  Blutgefässe  der  Decidua 
um  so  sparsamer,  je  näher  der  Reife  das  Ei  ist,  und  die  Refiexa  unter- 
scheide sich,  weil  blutleer  und  stärker  verfettet,  durch  ihre  weiss- 
gelbe  Farbe  von  der  mehr  rothgelben  Vera. 

Eine  wesentliche  Bereicherung  der  Kenntnisse  vom  Bau  und 
der  Entwickelung  der  Placenta  und  der  Eihüllen  wurde  durch  die 
Untersuchungen  Kölliker's*)  erzielt.  Es  ist  hier  nicht  der  Ort. 
näher  auf  die  Resultate  dieser  Arbeit  einzugehen  —  dieselben 
sind  im  A'^erein  mit  den  Ergebnissen  der  noch  zu  erwähnenden 
Untersuchungen  von  Leopold  und  von  Langhans  die  Grund- 
lagen geworden  für  die  zur  Zeit  herrschenden  Ansichten  auf  dem 
schwierigen  Gebiete  der  Anatomie  der  menschlichen  Placenta.  — 
Aus  der  Arbeit  von  Kölliker  haben  wir  an  dieser  Stelle  zu  er- 
wähnen, dass  von  ihm  die  Benennung  „Placenta  marginata"  für 
die  von  uns  schon  melirfach  erwähnte  Form  der  Placenta  stammt. 
Es  heisst  pag.  350:  „Placentae  marginatae"  nenne  ich  Placenten, 
bei  denen  das  Chorion  nur  an  einem  bald  grösseren,  bald  kleineren 
Theile  der  Fötalfläche  des  Kuchens  sich  inserirt  und  den  Rand 
frei  lässt.  Diese  Placenten  sind  nicht  selten,  doch  habe  ich  sie 
bis  jetzt  nirgends  erwähnt  gefunden,  ohne  behaupten  zu  wollen, 
dass  sie  nicht  schon  gesehen  seien.  An  diesen  Placenten  ist  die 
Fötalfläche  am  Rande  bis  auf  6  und  7  cm  Breite  von  einer  Fort- 
setzung der  Vera  und  Reflexa  überzogen  und  lassen  sich  hier 
sogar  beide  Häute  leicht  von  einander  lösen.  Es  ist  somit  die 
„Schlussplatte"  Winkl  er 's,   meine  „Decidua  subchoriahs" ,  an 

1)  Winkler,  Ein  Fall  von  Cystenbildung  im  Amnion.  Archiv  für  Gynäk. 
I.  p.  351. 

2)  Ahlfeld,  Amnioncysten.    Arch.  f.  Gyn.  XIII.  p.  165. 

3)  Ahlfeld,  Befunde  an  der  Decidua  vera  und  reflexa  reifer  Eier.  Arch.  f. 

Gyn.  XIII.  1878.  p.  290. 

4)  V.  Kölliker,  Entwickelungsgeschichte  des  Menschen  und  der  höheren 

Thiere.    2.  Aufl.  1878. 
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diesen  Placenten  in  viel  grösserer  Ausdelmimg  vorhanden  als  sonst, 
und  verleibt  dieser  Umstand  diesen  Placenten  ein  grösseres  Inter- 
esse. Ausserdem  bemerke  icb,  dass,  weil  das  Cborion  frondosum 
nur  die  Mitte  dieser  Placenten  einnimmt,  die  grossen  Gefässe 
auch  nur  in  der  Mitte  derselben  sich  ausbreiten,  welche  wie  eine 
Art  seichter  Mulde  erscheint  und  durch  einen  Ringwulst  vom 
Rande  geschieden  ist.  Von  diesem  Rande  des  Chorion  frondosum 
an  laufen  dann  auch  die  Stämme  der  Chorionbäumchen  ganz 
horizontal  und  oberflächlich  unter  der  Decidua  subchorialis  bis  zum 
Rande  der  Gesammtplacenta."  Es  sei  hier  zur  Erklärung  noch 
bemerkt,  dass  Kölliker  die  „Schlussplatte"  Winkler 's  nicht 
hat  unter  der  ganzen  „Membrana  chorii  placentae"  der  ,, Deck- 
platte" der  Placenta  nachweisen  können;  nur  am  Rande  der  Placenta 
erstreckt  sich  Deciduagewebe  auf  eine  Strecke  von  2  -  3  cm  und 
mehr  unter  die  Membrana  cKorii  und  diesen  Theil  der  Placenta 
materna  nennt  Kölliker  „Decidua  placentalis  subchorialis"  im 
Gegensatze  zu  der  „Decidua  placentalis  sensu  strictiori",  der 
„Basalplatte"  Win  kl  er 's.  —  Nur  am  Rande  der  Placenta  erstrecken 
sich,  nach  Kölliker,  auch  die  ,,Septa  placentae"  bis  zum  Chorion, 
während  sonst  diese  Fortsätze  die  ,, Membrana  chorii"  oder  die 
innersten  Theile  der  „Placenta  foetalis",  von  der  die  Stämme  der 
Chorionbäumchen  ausgehen,  nicht  erreichen.  —  Endlich  sei  noch 
erwähnt,  dass  Kölliker  Blutgerinnungen  in  der  Placenta  zu  den 
gewöhnlichen  Erscheinungen  zählt. 

Leopold^)  bestätigt  die  Angaben  Kölliker 's  hinsichtlich 
der  „Decidua  subchorialis"  und  der  Placentarsepta.  „Die  Lösung 
der  Eihäute  erfolgt  regelmässig  in  der  Drüsenschicht,  wie  Lang- 
hans  dargethan,  nicht,  wie  Friedländer  angiebt,  in  der  kom- 
pakten Schicht",  die  Verfettung  der  Serotinazellen  und  der  übrigen 
Deciduazellen  sei  nicht  konstant,  wie  das  auch  Dohr n  und  Lang- 
hans behaupten.  —  Von  Wichtigkeit  sind  die  Untersuchungen 
Leopold's  über  „die  spontane  Venenthrombose  in  den  letzten 
Monaten  der  Schwangerschaft",  wie  sie  bereits  Friedländer  be- 
schrieben, und  dessen  Beobachtungen  er  im  Wesentlichen  bestätigt. 
„Es  kann  für  diese  Bilder  nur  die  Erklärung  geben,  dass  die 
Riesenzellen,  welche  man  aus  der  Umgebung  ganz  unverändert  fort- 
gesetzt sieht,  in  die  Uterusvenen  einwandern."  Diese  Riesenzellen, 
^ejiuch  Kölliker  in  der  Serotina  und  in  den  Septis  gesehen, 

1)  Leopold,  Untersuchungen  über  die  Uterusschleimhaut  während  Men- 
struation, Schwangerschaft  und  Wochenbett.    Arch.  f.  Gyn.  XI.  1877.  p.  443. 
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legen  sich  der  Gefässwand  an,  das  Endothel  felilt  da;  ei?  ent- 
stehen dadurch  Vorsprünge,  Hindernisse  des  Blutlaufes  und  Blut- 
gerinnungen. „Vom  achten  Monat  der  Gravidität  an  ist  ein  grosser 
Theil  der  zunächst  der  Serotina  gelegenen  Venen  der  Muskularis 
•  und  gegen  Ende  der  Schwangerschaft  auch  ein  Theil  der  Serotina- 
venen durch  Einwanderung  von  Riesenzellen  aus  der  Nachbarschaft 
und  durch  Bildung  eines  jungen  Bindegewebes  verstopft  und  für 
den  Blutstrom  unwegsam.  Solche  Venenverschlüsse  kommen  weniger 
am  Rande  der  Placenta,  als  in  der  Mitte  derselben  vor ;  „die  Ob- 
literationen  sind  freilich  dem  ungeheuren  Venenreichthum  gegen- 
über an  Zahl  gering."  ,,Es  wird  dann  gegen  Ende  der  Schwanger- 
schaft in  der  Placenta  eine  mässige,  höchst  wahrscheinlich  kon- 
stante und  normale  Blutstauung  obwalten,  die  an  der  Schwere 
und  Grösse  der  reifen  Placenta  wesentlichen  Antheil  hat.  Ob  aber 
dieser  Blutstauung  eine  tiefere  Bedeutung  zukommt,  d.  h.  ob  sie 
eventuell  wesentliche  Cirkulationsstörungen  in  der  Placenta  selbst, 
vielleicht,  was  sehr  wahrscheinlich  ist,  die  oft  zahlreichen  Extra- 
vasate und  Fibrinknoten  herbeiführt,  oder  einen  Einfluss  auf  das 
Leben  des  Kindes  hat,  oder  ob  sie  die  Mitursache  der  ersten 
Wehen  ist,  das  entzieht  sich  vorläufig  jeder  Entscheidung." 

Mit  dem  Namen  „kanalisirtes  Fibrin",  oder  „kanalisirte  Binde- 
substanz" belegt  L  an  ghans  ^)  ein  Gewebe,  welches,  nach  ihm,  „in 
der  zweiten  Hälfte  der  Schwangerschaft  in  der  ausgedehntesten 
Weise  sich  an  der  Bildung  der  Placenta  betheiligt  und  sich  vor- 
zugsweise auf  der  placentaren  Fläche  des  Chorion  findet."  Auch 
Kölliker  hat  unter  der  „Membrana  chorii  placentae"  Lamellen 
beschrieben,  die  er  mit  „entkalktem  Knochen"  vergleicht  und 
scheinen  ihm  dieselben  „pathologische  Ablagerungen  geringeren 
Grades  zu  sein,  bei  deren  Entstehung  freilich  auch  das  mütter- 
liche Blut  sich  betheiligen  könnte."  Das  „kanalisirte  Fibrin" 
„bildet  eine  völlig  kontinuirliche  Lage,  nur  unterbrochen  von  den 
Zottenstämmen,  auf  welche  es  sich  nicht  fortsetzt.  Seine  Dicke 
ist  allerdings  sehr  verschieden:  von  wenigen  Hundertsteln  von 
Millimetern  steigt  sie  bis  zu  einem  Millimeter  und  mehr,  nicht 
selten  erreicht  sie  sogar  an  beschränkten  Stellen  eine  Dicke  von 
einem  Centimeter  und  stellt  dann  die  bekannten  gelben  platten 
Knoten  mit  deutlich  geschichtetem  Bau  dar,  welche  durch  das 
Chorion  hindurchschimmern  und  allgemein  als  umgewandelte  Blut- 

1)  Langhans,  Untersuchungen  über  die  menschliche  Placenta.    Archiv  für 
Anatomie  und  Physiologie  von  Braune  und  His.  1877. 
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extravasate  angesehen  werden."  „Das  Eigenthümliche  dieses  Ge- 
webes bestellt  darin,  dass  seine  Grundsiibstanz  zahlreiche  gröbere 
und  feinere  Kanäle  enthält,  welche  bei  aller  Verschiedenheit  der 
Form  nnd  Anordnung  darin  übereinstimmen,  dass  sie  keine  deut- 
lichen Zellen  enthalten,  sondern  höchstens  nur  Körnchen  und  kern- 
artige Körper,  und  vielfach  sogar  völlig  leer  sind."  Der  Theil, 
„der  direkt  unter  der  fibrillären  Lage  des  Chorions  liegt,  ist  am 
komi)aktesten  gebaut  und  zugleich  am  konstantesten,  von  der 
Mitte  der  Schwangerschaft  an  immer  vorhanden ;  auf  diesen  lagern 
sich  in  den  letzten  Wochen  locker  gebaute,  lamellöse  Schichten 
auf,  welche  die  grösste  Aehnlichkeit  mit  gewöhnlichem  Fibrin 
haben."  Darnach  unterscheidet  denn  auch  Langhans  zwei 
Formen  von  „kanalisirtem  Fibrin".  Bei  der  ,, kompakteren  Form" 
ist  „die  Grundsubstanz  homogen,  jedenfalls  ohne  deutliche  Struk- 
tur, weder  deutlich,  faserig  noch  körnig,  nur  ganz  verwaschene 
Schattenlinien  von  der  Oberfläche  des  Chorion  parallelem  Verlaufe 
lassen  an  manchen  Stellen  auf  einen  lamellösen  Bau,  auf  einen 
geringen  Unterschied  in  der  Zusammensetzung  der  einzelnen 
Schichten  schliessen."  In  der  stark  lichtbrechenden,  glänzenden 
Substanz  sind  Zellen  und  Kerne  nicht  nachweisbar,  oder  nur  in 
den  tiefsten  Schichten  und  den  ersten  Stadien,  dagegen  finden  sich 
in  ihr  scharf  contourirte  Kanäle  mit  oder  ohne  Inhalt.  —  Die 
zweite  Form  lässt  sich  in  geschichtete  Lamellen  zerlegen  und  weist 
einen  retikulären  Bau  auf;  „die  Balken  des  Ketikulums  sind 
stellenweise  nur  durch  feine  Linien  gebildet,  an  anderen  Stellen 
sind  sie  breiter,  homogen."  „Für  die  Identität  mit  der  obigen 
Form  sprechen  der  direkte  Zusammenhang  und  das  Vorhandensein 
von  gleichen  Kanälen",  eine  scharfe  Grenze  zwischen  beiden  For- 
men existirt  nicht.  Dieses  Gewebe  entwickelt  sich  von  zwei  Seiten, 
„von  einer  Lage  grosszelligen  Gewebes  auf  der  äusseren  Oberfläche 
des  Chorion  und  von  dem  Inhalte  der  intervil lösen  Räume;  die 
mehr  „kompaktere  Form"  möchte  ich  vorzugsweise  auf  den  ersten 
Modus,  die  „lamellöse  Form"  mehr  auf  den  zweiten  zurückführen", 
indem  in  der  letzteren  Form  des  Gewebes  sich  rothe  und  weisse 
Blutkörperchen  vorfinden.  „Bei  beiden  Arten  der  Entstehung  liegt 
wesentlich  derselbe  elementare  Vorgang  vor:  Zusammenfliessen  des 
Zellprotoplasmas  zu  der  Grundsubstanz  und  Kanalisirung  derselben 
von  den  Kernen  aus."  Das  erwähnte  zellreiche  Gewebe  entsteht 
nach  Langhans  wahrscheinlich  aus  der  „Gefässschicht  des  Cho- 
nons",  ist  also  fötalen  Ursprungs,  wenn  auch  seine  Zellen  in  der 
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späteren  Zeist  meistens  den  grossen  Deciduazellen  gleichen. 
Das  Chorionepithel  verschwindet  nämlich  nach  ihm  am  Chorion 
laeve  bereits  im  4.  -  5.  Monat  fast  gänzlich,  und  desgleichen 
an  der  „Membrana  chorii"  der  Placenta  im  7.-8.  Monat 
der  Gravidität  —  erhalten  bleibt  das  Chorionepithel  nur  an 
den  in  die  intervillösen  Räume  tauchenden  Zotten.  Lang- 
hans meint  nun  weiter,  dass  die  Kapillaren  der  Gefässschicht  des 
Chorion  durch  Wucherung  der  Adventitialzellen,  sowie  durch  Um- 
wandlung ihrer  eigenen  Wandelemente  in  spindelförmige  Zellen 
sich  in  solide  Zellstränge  umwandeln,  und  so  an  Stelle  der  Gefäss- 
schicht eine  Schicht  tritt,  die  sich  durch  Zellreichthum  auszeichnet 
—  von  dieser  Schicht  nun  sei  die  spätere,  unter  dem  fibrillären  Theil 
des  Chorion  gelegene  „Zellschicht"  selbst  abzuleiten,  indem  die 
Zellen  sich  vergrössern.  Reste  dieser  „decidua-ähnhchen  Zellen-' 
oder  deren  Kerne  finden  sich  denn  auch  manchmal  noch  im  kanali- 
sirten  Gewebe  eingeschlossen.  —  „Die  intervillösen  Räume  werden 
am  Ende  der  Schwangerschaft  direkt  von  dem  kanalisirten  Ge- 
webe begrenzt  —  nunmehr  erfolgt  auf  letztere  Ablagerung  aus 
dem  mütterlichen  Blute  und  dadurch  bedeutende  Verdickung  des- 
selben, aber  sehr  ungleichmässig,  am  Placentarrande  am  stärksten." 
„Mit  grösserer  Sicherheit  auf  Umwandelung  aus  Blut  zurückzu- 
führen sind  die  Abtheilungen  des  gleichen  Gewebes,  welche  zwi- 
schen Chorion  laeve  und  reflexa  sich  finden.  Es  entwickelt  sich 
hier  erst  dann,  wenn  beide  Membranen  schon  in  der  Verklebung 
begriffen  sind,  wenn  also  hier  die  früher  vorhandene  Flüssigkeit 
in  zahlreichen  Buchten  stagnirt.  In  grösster  Menge  findet  es  sich 
am  Placentarrande,  wo  die  Verklebung  des  Chorion  mit  der  Reflexa 
beginnt,  von  da  an  nimmt  es  nach  dem  freien  Eipol  hin  ab,  an 
dem  letzteren  selbst  habe  ich  es  nicht  gesehen."  Am  Ende  der 
Gravidität  kann  Langhans,  ebensowenig  wie  Friedländer') 
eine  Unterscheidung  zwischen  Vera  und  Reflexa  finden  ,,und  letz- 
tere schwindet,  wie  es  scheint,  nur  am  Placentarrande  nicht,  son- 
dern verschmilzt  mit  der  Vera  und  besteht  aus  mehreren  Zell- 
lagen". —  Die  ,, Zellschicht  des  Chorion  frondosum"  (Langhans) 
oder  „Schlussplatte"  (Winkl er) ^)  oder  „Decidua  subchoriahs" 
(Kölliker)^)  tritt  nach  Lang h ans  einerseits  mit  den  Decidua- 
septa  in  Verbindung,  andererseits  am  Placentarrande  direkt  mit 
der  Serotina,  sowie  mit  der  Reflexa  und  der  „Zellschicht  des  Cho- 

1)  1.  c. 

2)  1.  C. 
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rion  laeve"  —  dieselbe  geht  in  ihren  „oberen"  Lagen  in  ,,kanali- 
sirtes  Fibrin"  über,  welches  in  den  letzten  Wochen  nach  Zugrunde- 
gehen des  Chorionepithels  durch  laniellöse  Auflagerung  aus  dem 
mütterlichen  Blute,  namentlich  am  Placentarrande  sich  nicht  un- 
wesentlich verdickt  —  die  „tieferen"  Schichten  bleiben  oder  wan- 
deln sich  in  fibrinöses  Stroma  um.  „Es  wird  auf  diese  Weise  der 
ganze  Placentarraum  in  den  drei  letzten  Monaten  von  einem  Ge- 
webe begrenzt,  das  den  Charakter  von  Deciduagewebe  hat,  dass 
nach  den  intervillösen  Räumen  hin  von  keinem  Epithel  bedeckt 
wird,  auf  dessen  innerer  (äusserer)  Oberfläche,  soweit  seine  äussere 
(innere)  dem  Chorion  anliegt,  kanalisirtes  Gewebe,  Fibrinabschei- 
dungen  sich  finden;  der  dadurch  umschlossene  Raum  wird  durch 
die  Septa,  namentlich  am  Rande  in  kleinere  Fächer  eingetheilt, 
und  in  letztere  hängen  die  fötalen  Zotten  nach  Durchbohrung  des 
grosszelligen  und  kanalisirten  Gewebes  frei  hinein."  ,, Durch  den 
Nachweis  von  kernhaltigen  Kanälen,  durch  die  Wahrscheinlichkeit 
eines  eigenen  Wachsthums  wird  die  Masse  den  eigentlichen  Ge- 
weben des  Körpers  und  namentlich  den  Bindesubstanzen  sehr  nahe 
gerückt.  Darin  liegt  auch  der  Grund,  weshalb  ich  neben  der  Be- 
zeichnung „kanalisirtes  Fibrin"  die  der  „kanalisirten  Bindesub- 
stanz" hingestellt  habe."  —  Zum  Schluss  sei  noch  erwähnt,  dass 
Langhans  in  dieser  Arbeit  sich  im  Allgemeinen  der  Fried- 
länder'schen  Ansicht  über  den  Modus  der  Eihautlösung  anschliesst. 
Es  heisst:  „Ich  habe  seitdem  noch  dreimal  Gelegenheit  gehabt. 
Uteri  von  während  der  Geburt  Gestorbenen  zu  untersuchen  und 
habe  in  diesen  drei  Fällen  an  dem  grössten  Theile  der  Innen- 
fläche des  Uterus  die  Verhältnisse  so  gefunden,  wie  sie  jener 
Forscher  schildert.  Hinsichtlich  der  Placentarfläche  habe  ich  jedoch 
noch  nicht  die  gleiche  Ueberzeugung  gewinnen  können.  Das 
maschige  Aussehen,  welches  die  Trennungsfläche  der  ausgestossenen 
Placenta  besonders  an  ihrem  Rande  in  der  Regel  zeigt,  lässt  mich 
auch  jetzt  noch  an  der  Vermuthung  festhalten,  dass  die  Serotina 
sich  bei  der  Geburt  in  der  Regel  vollständig  löst.  Anders  scheinen 
die  Verhältnisse  in  den  früheren  Perioden  der  Schwangerschaft  zu 
sein.  Es  würde  demnach  in  den  früheren  Perioden  mehr  mütterliches 
Gewebe  mit  abgehen,  als  am  normalen  Ende  der  Schwangerschaft." 
 Küstner^)  meint,  die  Mächtigkeit  der  auf  dem  Chorion  haf- 

1)  Küstner,  Die  Lösung  der  mütterlichen  Eihäute  vor  und  bei  der  recht-* 
zeiUgen  Geburt.    Arch.  f.  Gyn.  XIII.    1878.  p.  422  und  Küstner,  Nachtrag  zu 
der  Abhandlung:  „Die  Lösung"  etc.  -  Arch.  f.  Gyn.  XIV,  p.  295. 
Kiistner,  Borichlo  und  Arboitoii. 
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tenden  Decidnaschiclit  schwanke  in  einer  sehr  grossen  Breite,  ja 
selbst  an  einer  einzigen  Nachgeburt  könne  man  oft  konstatiren, 
dass  die  Dicke  der  Deciduaschicht  sehr  verschieden  ist;  stellen- 
weise läge  das  Chorion  fast  ganz  bloss  —  doch  lässt  das  Mikro- 
skop auch  an  solchen  dünnsten  Lagen  Deciduazellen  erkennen, 
dieselben  sind  meist  sehr  stark  verfettet.  In  der  unmittelbaren  Nähe 
der  Placenta  pflegt  der  Deciduabclag  immer  dicker  zu  sein.  Die  Ei- 
hauttrennung  von  der  Uteruswand  erfolgt  liäufiger  in  der  alveolären 
Schicht  und  seltener  in  der  kompakten.  Küstner  demonstrirt 
an  einem  instruktiven  mikroskopischen  Bilde,  dass  er  an  Quer- 
schnitten von  reifen  Eiern  nirgends  Argumente  finden  konnte,  die 
ihn  zwängen,  ,,die  Grenze  zwischen  Reflexa  und  Vera  da  oder 
dorthin  zu  verlegen" ;  die  Reflexazellen  sollen  zu  Ende  der  Gra- 
vidität meist  in  einem  starken  Grade  der  Verfettung  gefunden 
werden,  wogegen  doch  dem  Dogma  von  dem  Prozesse  der  regres- 
siven Metamorphose  an  der  Vera  allmählich  durch  eine  hinreichende 
Anzahl  von  Beobachtungen  der  Boden  entzogen  ist."  Die  weiteren 
Untersuchungen  Küstner 's  beziehen  sich  auf  den  Deciduabclag  in 
der  Umgebung  des  Eihautrisses. 

Nach  Ruge^)  wird  beim  „Fötus  sanguinolentus"  oft  die  „napf- 
förmige,  tellerförmige  Form  der  Placenta"  angetroffen.  Auch 
FränkeP)  beobachtete  mehrfach  beträchtliches  Hinauswachsen 
des  Placentarrandes  über  den  Eihautkreis.  Rüge  meint  nun,  dass 
jede  Placenta  über  den  Eihautkreis  wächst:  „nur  die  Exsudate 
und  Blutergüsse  zwischen  dem  regelmässig  sich  findenden  durch 
das  Wachsthum  der  Nachgeburt  entstehenden  Placentarrand  und 
zwischen  den  Eitheilen  bringen  diese  Gestalt  hervor,  eine  Form, 
die  wie  auch  gerade  bei  Blutungen  intra  graviditatem  häufig  ist." 
„Man  kann  jede  Nachgeburt  zur  napfförmigen  umgestalten,  wenn 
man  die  Theile  des  Chorion  vorsichtig  ablöst,  die  dem  über- 
wuchernden Placentarrand  ankleben.  Dem  Chorion  haften  dann 
die  Reste  der  ursprünglich  das  ganze  Ei  umgebenden  Chorion- 
zotten an."  — 

Die  zuerst  von  Friedländer^)  beschriebene,  von  Lang- 
hans-*)  und  Leopold^)  bestätigte  Beobachtung  der  „spontanen 

1)  Rüge,  Ueber  den  Fötus  sanguinolentus.  Zeitschr.  für  Geburtshilfe  uud 
Gyn.,  I,  1877,  p.  116. 

2)  1.  c. 

3)  1.  c. 

4)  1.  c. 

5)  1.  c. 
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Thrombose"  vieler  Gefässe  an  der  Placentarstelle  zu  Ende  der 
Gravidität,  wird  auch  von  Patenko^)  konstatirt.  Genannter 
Forscher  glaubt  aber  nicht,  dass  es  sich  um  Riesenzellen  handelt, 
die  in  die  Gefässe  .einwandern,  sondern  dass  es  sich  um  eine 
Wucherung  des  Gefässendothels  handelt.  „Indem  das  Gefäss- 
endothel  bedeutend  an  Grösse  zunimmt  und  in  Folge  dessen  stärker 
in  das  Gefässlumen  hervortritt,  verursacht  es  in  solchen  Gefässen 
augenscheinlich  eine  beträchtliche  Unebenheit  auf  der  Innenfläche 
und  erscheint  somit  als  Ursache  für  die  Verlangsamung  des  Blut- 
stromes und  die  Gerinnung  desselben."  „Der  Thrombus  organi- 
sirt  sich  dann  etwas  anders  als  in  anderen  Organen,  indem  die 
Bindegewebszellen  desselben  einen  ähnlichen  Wucherungsprozess 
erfahren,  wie  die  Zellen  der  Uterusschleimhaut,  d.  h.  sie  werden 
zu  Deciduazellen  resp.  zu  den  Riesenzellen,  wie  sie  Friedländer, 
Langhans  und  Leopold  auch  beobachtet  haben.  Diese  An- 
gaben Patenko's  sind  in  neuester  Zeit  von  Heinz^)  bestätigt 
worden. 

Von  sehr  grosser  Bedeutung  sind  für  die  uns  beschäftigende 
Frage  über  die  „weissen  Infarkte"  der  Placenta  die  Untersuchungen 
von  Weigert^),  Cohnheim  und  Litten  geworden.  Die  von 
den  genannten  Forschern  an  anderen  Objekten  gewonnenen  Resul- 
tate sind  in  neuerer  Zeit  auch-  auf  die  fraglichen  Veränderungen 
in  der  Placenta  bezogen  worden.  Weigert  stellte  die  Ansicht 
auf,  dass  auch  feste,  Eiweisskörper  enthaltende  Gewebe  des  Körpers 
unter  besonderen  Verhältnissen  einer  Gerinnung  fähig  wären,  wie 
sie  bis  dahin  nur  dem  Blute  und  seinen  Ausschwitzungen  zu- 
geschrieben wurde.  Vor  Weigert  haben  nur  Virchow  und 
Wagner  für  gewisse  diphtheritische  Veränderungen  Aehnliches  be- 
hauptet. Das  charakteristische  Aussehen  geronnener  fester  Ge- 
webe besteht  darin,  dass  „Kernschwund"  eintritt  und  „eine  Ver- 
wandlung der  Zellen  in  eine  dem  geronnenen  Fibrin  ähnliche 
Masse."  Von  Cohn  he  im  ist  dann  später  für  diese  Form  des 
Gewebstodes  der  Name  „Koagulationsnekrose"  vorgeschlagen 
worden.     Der  Kernschwund    erfolgt,   nach    Weigert,  binnen 

1)  Patenko,  Zur  Lehre  von  der  physiologischen  Thrombose  der  Uterus- 
gefässe  während  der  Schwangerschaft.    Arch.  f.  Gyn.  XIV,  1879,  p.  422. 

Heinz,  Untersuchungen  über  den  Bau  und  die  Entwickelung  der  mensch- 
lichen Placenta.    Arch.  f.  Gyn.  XXXIII,  1888,  p.  417. 

^)  Weigert,  Ueber  die  pathologischen  Gerinnungsvorgiinge.  Virchow's  Arch 
LXXIX,  18.-)0,  p.  87. 
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24  Stunden,  in  den  ersten  Stunden  kann  er  noch  vermisst  werden : 
so  kommt  es,  dass  nicht  unter  allen  Umständen  die  geronnenen 
Massen  kernlos  zu  sein  brauchen.  „Jedenfalls  aber  können  wir 
sagen,  dass  alle  Koagulationsnekrosen  schon  nach  sehr  kurzer  Zeit 
die  Kerne  verschwinden  lassen  und  umgekehrt,  dass  die  meisten 
kernlosen  Herde,  wenn  sie  prämortale  sind,  dem  Gerinnungstode 
verfallene  Gewebstheile  darstellen.  Dies  ist  aber  auch  das  einzige, 
allen  Formen  der  Koagulationsnekrose  gemeinsame  histologische 
Merkmal."  Ein  einfach  abgestorbenes  Gewebsstiick  weist  nicht 
Kernlosigkeit  auf,  vorausgesetzt,  dass  Fäulniss  von  demselben 
ferngehalten  worden  ist;  damit  ein  todtes  Gewebsstiick  Kern- 
schwund erleide  und  der  Gerinnung  anheim  falle,  ,,ist  es  nothwen- 
dig,  dass  fibrinogenhaltige  Flüssigkeit  mit  den  gerinnungsfähigen  Zell- 
bestandtheilen  in  eine  sehr  innige  Beziehung  tritt  und  dass  eine 
genügende  Menge  davon  an  diese  herangelangt,  was  bei  Geweben, 
die  im  Inneren  des  lebenden  Organismus  absterben  und  dabei 
mit  den  umgebenden  Theilen  im  Zusammenhang  bleiben,  stets  der 
Fall  sein  wird".  „Die  Art  des  Absterbens  scheint  im  Allgemeinen 
gleichgültig  zu  sein  für  die  Bildung  geronnener  Massen  im  leben- 
den Körper,  wenn  nur  der  Gewebstod  so  schnell  eintritt,  dass 
nicht  vorher  durch  vitale  Prozesse  die  Substanz  der  Gewebe  zu 
einer  nicht  mehr  gerinnungsfähigen  wird.  Dies  letztere  ist  z.  B. 
der  Fall  bei  dem  langsamen  Absterben,  welches  zum  vollkommenen 
Fettzerfall  führt.  Sonst  können  diese  Dinge  durch  chemische  oder 
mechanische  Mittel  ertödtet  oder  durch  Abschneiden  der  Blutzufuhr 
nekrotisch  werden  und  doch  gerinnen."  „Die  Koagulationsnekrosen 
zeigen  die  Contouren  ihrer  kernlos  gewordenen  Gewebselemente  nur 
eine  Zeit  lang  unverändert;  allmählich  werden  dieselben  immer 
verwischter  und  undeutlicher."  Die  mikroskopischen  Formen 
können  überhaupt  sehr  mannigfaltig  sein:  „man  findet  theils  Fäden 
von  grosser  Feinheit,  wie  bei  der  gewöhnlichen  Blutgerinnung, 
theils  gröbere  Balken,  wie  bei  derberen  Gerinnungen  der  Exsudate, 
theils  körnige  Massen,  wie  in  den  weissen  Thi'omben,  theils  haben 
die  alten  Zellen  vollkommen  ihre  normale  Gestalt  beibehalten, 
wie  bei  so  vielen  Infarkten;  auch  der  Glanz  ist  verschieden:  die 
vollkommen  glanzlosen  matten,  körnigen,  fädigen  und  scholligen 
Gerinnungen  gehen  mit  mannigfaltigen  Uebergängen  in  stark 
wachsig  („amyloid")  glänzende  Massen  über."  Epithelien  sterben 
schneller  ab  und  gerinnen  leichter,  als  das  resistentere  Binde- 
gewebe.   Hämorrhagische  Infarkte  erleiden  wohl  nur  höchst  selten 
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eine  Umwandlung  in  weisse  Massen.  „Wenn  wir  nun  selien,  dass 
Kernlosigkeit  im  lebenden  Körper  bei  Abwesenheit  von  Bakterien 
nur  dann  eintritt,  wenn  fibrinogenhaltige  Flüssigkeit  eingewirkt 
hat,  wenn  wir  ferner  sehen,  dass  diese  Kernlosigkeit  so  regel- 
mässig bei  der  Koagulationsnekrose  auftritt,  so  folgt  daraus,  dass 
auch  bei  dieser  regelmässig  fibrinogenhaltige  Flüssigkeit  eine  Rolle 
spielen  muss." 

Guillebeau^)  wies  für  hämorrhagische  Infarkte  der  Niere 
und  Milz  nach,  dass  das  Absterben  der  Zellen  in  derselben  Weise 
vor  sich  gehe,  wie  in  den  anämischen  Infarkten  —  ,,früh  verlieren 
die  Kerne  der  Epithelien,  der  Gefässe  und  des  Gerüstes  die  Fähig- 
keit, Farbstoffe  aufzunehmen,  bald  nachher  verschwinden  die 
Kerne.  Es  treten  im  Infarkte  die  Erscheinungen  des  aseptischen 
Brandes  sehr  rasch  ein ;  dahin  sind  zu  zählen :  Schwund  der  Kerne, 
Trübung  des  Protoplasmas,  Quellung  des  Bindegewebes,  körnige 
Auflösung,  fettige  Verwandlung,  in  einzelnen  Fällen  eine  centrale, 
aseptische,  einfache  Erweichung". 

Litten")  hat  die  Frage  von  den  „weissen  Infarkten"  an  der 
Niere  experimentell  studirt  —  seinen  Untersuchungen  entnehme 
ich  Folgendes.  „Totale,  dauernde  Unterbindung  der  Nierenarterien 
führt  zum  Absterben  des  betreffenden  Organes,  verursacht  aber, 
wenn  die  Unterbindung  antiseptisch  ausgeführt  wurde,  weder  Koa- 
gulationsnekrose noch  Kernschwund;  beide  Veränderungen  treten 
dagegen  in  typischer  Weise  auf,  wenn  die  Nierenarterie  anstatt 
dauernd  mve  vorübergehend  unterbunden  wurde."  „Langdauernde 
Beschränkung  der  Zufuhr  arteriellen  d.  h.  sauerstoffreichen  Blutes 
zu  den  Organen  ruft  Verfettung  derselben  hervor."  „Bei  der  tran- 
sitorischen  Ischämie  konkurriren  zwei  Faktoren  —  die  Ischämie 
und  die  Wiederherstellung  einer  möglichst  normalen  Cirkulation 
—  damit  Koagulationsnekrose  mit  Kernschwund,  Verkalkung  ein- 
treten, was  nur  dann  erfolgen  kann,  wenn  das  dazu  erforderliche 
Material  vom  Blute  oder  von  der  Lymphe  zugeführt  wurde.  Wir 
haben  eine  P/2  — 2 stündige  Ischämie  als  die  untere  Grenze  des- 
jenigen „Reizes"  kennen  gelernt,  welcher  die  Mortifil  cationsvorgänge 
in  der  Niere  einleitet  und  gewissermassen  vorbereitet;"  jede  längere 

1)  Guillebeau,  Ueber  die  Histologie  der  hämorrhagischen  Infarkte  in  Niere 
und  Milz.    Diss.,  Bern  1880. 

''')  Litten,  Untersuchungen  über  den  hämorrhagischen  Infarkt  und  die  Ein- 
wirkung arterieller  Anämie  auf  das  lebende  Gewebe.  Zeitschr.  f.  kliu.  Medizin 
(Frerichs  und  Leyden)  1880,  I.  Bd.,  p.  131. 
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Unterbrecliung  des  arteriellen  Blutstromes  führt  allmählich  zur 
totalen  Nekrose  der  Niere."  „Die  morphologischen  Veränderungen, 
welche  an  Nieren,  deren  Arterie  12—24  Stunden  und  darüber 
dauernd  legirt  war,  auftreten,  bestehen  in  einer  beständig  zu- 
nehmenden Trübung  des  Gewebes;  mikroskopisch  dagegen  sieht 
man  den  Epithelien  ebensowenig,  wie  dem  Bindegewebe  eine  deut- 
liche Veränderung  an."  —  „Ganz  anders  gestalten  sich  die  Ver- 
hältnisse, Avenn  es  sich  um  die  dauernde  Verstopfung  oder  Ver- 
schliessung  eines  kleineren  Astes  der  Nierenarterie  handelt,  dessen 
zugehöriger  Bezirk  trotz  der  Gefässobturation  selbst  in  seinen  cen- 
tralen Theilen  von  den  benachbarten  Kapillaren  her  noch  mit  Blut 
oder  Lymphe  versehen  wird  —  alsdann  finden  wir  zwar  auch  eine 
Nekrose  des  verstopften  Bezirkes  vor,  da  die  Kapillarcirkulation 
zu  einer  dauernden  Ernährung  keineswegs  ausreicht,  aber  das  nekro- 
tisirende  Gewebe  wird  unter  dem  Einfiuss  des  immerhin  noch  statt- 
findenden, wenn  auch  minimalen  Blut-  und  Lymphstromes  alle 
jene  Veränderungen  durchmachen,  welche  wir  früher  in  der  Niere 
nach  vorübergehender  Unterbindung  ihrer  Arterien  auftreten  sahen, 
nur  in  einer  den  modifizirten  Verhältnissen  angepassten  Form  — 
es  werden  die  Veränderungen  naturgemäss  zwar  nur  auf  den  Ver- 
breitungsbezirk dieses  einen  Gefässastes  beschränkt  bleiben,  hier 
aber  in  gleicher  Weise  die  Epithelien  wie  die  bindegewebigen  Ab- 
schnitte des  betroffenen  Organabschnittes  in  Mitleidenschaft  ziehen." 
,, Diese  Herde,  die  wir  vom  pathogenetischen  Standpunkte  aus  als 
Infarkte  auffassen  müssen  und  ihres  eigenthümlichen  optischen 
Verhaltens  wegen  am  passendsten  als  „weisse  Infarkte"  bezeichnen, 
lösen  sich  unter  dem  Mikroskop  in  Koagulationsnekrosen  von  typi- 
schem Charakter  auf;  es  sind  dieselben,  welche  man  früher  als 
veränderte  hämorrhagische  Infarkte  aufgefasst  und  mit  dem  Namen 
der  „entfärbten  Infarkte"  oder  „Fibrinkeile"  bezeichnet  hat." 
„Häufig  verkalken  auch  diese  Infarkte,  die  von  Anfang  an  weisse, 
anämische  sind,  jedoch  nur  an  den  peripheren  Zonen,  in  den  cen- 
tralen kaum  jemals",  d.  h.  an  den  Zonen,  „wo  das  Gewebe  zwar 
auch  durch  Anämie  mortifizirt  ist,  aber  noch  mit  den  benachbarten 
Kapillaren  in  cirkulatorischer  Verbindung  steht  und  reichlich  von 
Blut  und  Lymphe  durchströmt  wird."  „Diejenige  Modifikation  des 
Eiweisses,  welche  bei  der  anämischen  Nekrose  entsteht,  hat  allein 
die  Eigenschaft,  mit  dem  Kalk  eine  chemische  Verbindung  einzu- 
gehen." In  der  Peripherie  dieser  Herde  findet  man  fast  ganz  kon- 
stant einen  deutlich  erkennbaren  Saum  von  mehr  oder  weniger 
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ausgesprochen  rotliem  Farbenton,  welcher  seine  Entstehung  der 
sog.  demarkirenden  Entzündung  verdankt  und  zum  grössten  Theil 
aus  Eiterkörperchen  besteht  —  neben  dieser  Entzündungszone  findet 
sich  regehiiässig  noch  eine  hämorrhagische  Zone,  olme  dass  aber 
die  rothen  Blutkörperchen  in  den  eigentlichen  Infarkt  eindringen. 
Gegen  die  „entfärbten  hämorrhagischen  Infarkte"  sei  anzuführen, 
dass  Blutkörperchen  und  andere  Residuen  einer  vorausgegangenen 
Hämorrhagie  fehlen  zu  einer  Zeit,  wo  dieselben  unmöglich  bereits 
resorbirt  sein  konnten.  Aber  auch  in  wirklichen  „hämorrhagischen 
Infarkten"  findet  man  die  Epithelien  ebenfalls  oft  kernlos,  „eine 
F>scheinung,  welche  durch  den  Druck  des  extravasirten  Blutes  be- 
dingt wird."  „Die  Mortifikation  der  Epithelien  findet  überall  da 
statt,  wo  dieselben  nach  der  Arterienligatur  ausschliesslich  auf 
kapilläre  Ernährung  angewiesen  bleiben,  wo  dagegen  Collateralen 
einmünden  und  die  Ernährung  noch  durch  Arterien,  sei  es  auch 
ganz  kleinen  Kalibers,  vermittelt  wird,  ertragen  die  Epithelien  die 
zweistündige  Arterienligatur  ohne  Strukturveränderungen  zu  er- 
leiden." —  Sowohl  in  den  „anämischen"  als  den  „entfärbten  In- 
farkten" treten  im  weiteren  Verlauf  Rück-  und  Narbenbildung  ein 
—  auch  die  anämischen  verfetten  mit  der  Zeit  und  unterliegen 
alsdann  einer  Resorption.  Der  Infarkt  wird  in  eine  mörtelartige 
Masse  verwandelt,  die  meist  auch  zur  vollständigen  Resorption  ge- 
langt, bis  schliesslich  nichts  als  eine  eingesunkene  Partie  an  der 
Nierenoberfläche,  eine  Narbe  auf  die  Prozesse  hinweist,  die  sich 
einst  hier  abgespielt,  oder  es  kann  eine  Cyste  entstehen. 

Aus  den  Untersuchungen  Fenomenow's^),  auf  welche  ich 
noch  später  zu  rekurriren  haben  werde,  sei  hier  angeführt,  dass 
derselbe  unter  2000  Placenten  nur  in  drei  Fällen  Cysten  der  Pla- 
centa  beobachtet  hat.  Fenomenow  beschreibt  als  innere  Aus- 
kleidung der  von  ihm  untersuchten  Cysten  —  dieselben  hatten 
stets  ausserhalb  des  Amnion  ihren  Sitz  —  ein  Epithel,  das  ,, meist 
einschichtig,  bisAveilen  auch  mehrschichtig  und  seinem  histologischen 
Verhalten  nach  dem  Typus  des  Cylinderepithels  zugerechnet  werden 
muss."  Gegen  die  Entstehung  aus  einem  Blutergusse,  wie  das 
z,  B.  Hegar  und  Mai  er  2),  Hennig^)  u.  s.  w.  angeben,  spricht 
nach  Fenomenow  die  chemische  und  mikroskopische  Unter- 

1)  Fenomenow,  Zur  Pathologie  der  Placenta.  Arch.  f.  Gyn.  XV,  1880,  p.  343. 
^)  1.  c. 

3)  Hennig,  Studien  über  den  Bau  der  menschlichen  Placenta  mit  ihrer  Er- 
krankung. 1872. 
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sucliimg  des  Cysteninhaltes  —  es  fand  sich  nichts,  was  für  Wut 
sprechen  könnte,  ferner  spriclit  dagegen  das  „wahre  Epithel", 
welches  Fenomenow  als  Auskleidung  gefunden  hat.  —  Gegen 
Jacquet^),  der  die  Cysten  als  „perivaskuläre  Cysten"  auffasst 
(von  denen  er  noch  „gelatinöse  Cysten"  trennt,  die  nach  Millet^) 
von  der  Membran  zwischen  Chorion  und  Amnion  ihren  Ursprung 
nehmen;  ferner  „Blut-Cysten",  die  nach  Bustamonte^)  von  den 
Sinus  der  Placenta  ausgehen;  und  endlich  „Cysten  der  Zotten 
selbst",  die  in  Folge  einer  Degeneration  entstehen)  führt  Feno- 
menow an,  dass  seine  Cysten  mit  „Epithel"  und  nicht  mit  „Endo- 
thel" ausgekleidet  waren.  Genannter  Untersucher  hält  die  p]nt- 
stehung  der  fraglichen  Cysten  der  Placenta  durch  Verwachsung 
von  Placentarzotten  für  die  wahrscheinlichste.  Es  heisst  pag.  356 : 
„Wahrscheinlich  erfolgte  der  Vorgang  so,  dass  unter  dem  Ein- 
flüsse einer  gewissen  Reizung  die  Zotten  anschwollen,  sich  ver- 
grösserten  und  sich  einander  bis  zur  gegenseitigen  Berührung  mit 
ihren  epithelialen  Oberflächen  näherten.  Es  stellte  sich  unter  dem 
fortdauernden  Einflüsse  derselben  Reizung  Extravasation  geformter 
Blutbestandtheile  ein  mit  nachfolgender  Differenzirung  in  mehr 
dauerhafte  Produkte  —  Bindegewebe.  Die  Epithelialzellen  gingen 
an  den  Berührungsstellen  durch  Druck  und  regressive  Metamor- 
phose zu  Grunde  und  entblössten  das  darunter  liegende  Gewebe. 
Letzteres  konnte,  entblösst  und  seines  epithelialen  Schutzes  be- 
raubt, frei  in  engere  Verbindung  unter  sich  treten."  „Unterdessen 
fuhr  das  erhaltene  Epithel  fort  zu  funktioniren  und  secernirte 
dabei  in  Folge  des  Reizungsvorganges  seine  physiologischen  Pro- 
dukte in  abnorm  reichlicher  Menge.  Auf  diese  Weise  häufte  sich 
im  allseitig  geschlossenen  Hohlräume  in  einer  reichlichen  Menge 
der  Inhalt  an,  erweiterte  den  Hohlraum  und  dehnte  den  Umfang 
desselben  aus."  Unter  dem  Epithel  fand  Fenomenow  Binde- 
und  Schleimgewebe  und  auch  elastische  Fasern.  Ueber  die  Natur 
des  „irritativen  Prozesses",  der  diesen  Bildungen  zu  Grunde  liegen 
soll,  spricht  sich  der  citirte  Autor  nicht  aus.  —  Syphilis  lag  in 
seinen  Fällen  nicht  vor.  —  In  einem  Falle  hatte  Fenomenow 
eine  Cyste  zu  beobachten  Gelegenheit,  die  einem  ziemlich  festen, 
hellröthlichen  Knoten  im  Placentargewebe  aufsass,  und  er  reiht  die 

1)  Jacquet,   Gazette   medicale   de   Paris,    1871,    Octobre   14  (nach 
Fenomenow). 

2)  Nach  Fenomenow  citirt. 

3)  Nach  Fenomenow  citirt. 
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letztere  Bildung  den  Geschwulstformen  an,  welche  Virchow  unter 
dem  Namen  „Myxoma  fibrosum"  beschreibt. 

Die  Bezeichnung  „weisser  Infarkt  der  Placenta"  stammt  von 
Ackermann  und  ist  auf  seine  Veranlassung  zuerst  von  Hoff- 
mann ^)  gebraucht  worden.  Von  Hoff  mann  sind  auch  zuerst  die 
Resultate  der  Weigert^),  Cohnheim ^)  und  L itten'schen *) 
Forschungen  auf  die  Veränderungen  an  der  Placenta  bezogen 
worden.  —  Er  betont,  dass  der  sogenannte  weisse  Infarkt  in 
strengem  Gegensatze  zu  dem  hämorrhagischen  Infarkte  stehe. 
Wie  Mai  er  ^)  hat  auch  Hoffmann  an  seinen  Präparaten  eben- 
falls eine  Bindegewebswucherung  um  die  Gefässe  herum  konstatiren 
können  —  ausserdem  aber  „an  vielen  Stellen  die  charakteristischen 
Merkmale  einer  theils  beginnenden,  theils  schon  ziemlich  weit  vor- 
geschrittenen Nekrose.  Die  Zotten  sind  in  verschiedenem  Grade 
dem  Qewebstode  anheimgefallen",  und  verhalten  sich  Tinktions- 
mitteln,  si^eziell  Alaunkarmin  gegenüber  verschieden,  indem  die- 
selben an  manchen  Stellen  gar  keinen  Farbstoff  mehr  annehmen, 
an  anderen  Stellen  noch  leidlich.  (Hoff mann  hat  seine  Präpa- 
rate zuerst  in  Müller'scher  Flüssigkeit  und  dann  in  Alkohol  ge- 
härtet.) „Ueberau  zeigt  sich  aber  die  für  die  Nekrose  so  charakte- 
ristische Veränderung,  nämlich  der  Kernschmmd."  „Blutextra- 
vasate  sieht  man  nur  sehr  selten  und  auch  dann  nur  in  sehr  ge- 
ringem Umfange.  Von  regressiven  Metamorphosen  sind  an  den 
betreffenden  Stellen  noch  sichtbar  der  körnige  Verfall  der  Zellen 
und  theilweise  fettige  Entartung."  „Die  Gefässlumina  sind  an 
Querschnitten  von  einem  bindegewebigen  Ringe  umgeben  und  be- 
deutend verengert,  ja  zum  Theil  gänzlich  verschlossen."  Hoff- 
mann meint  nun,  dass  der  Grund  der  Nekrose  darin  zu  suchen 
sei,  dass  das  Bindegewebe  um  die  Gefässe  das  Lumen  derselben 
komprimire  und  die  Cirkulation  zum  Thpil  herabsetze,  zum  Theil 
gänzlich  aufhebe  und  so  die  Ernährung  des  um  den  betreffenden 
Distrikt  liegenden  Gewebes  unmöglich  mache  —  somit  wäre  die 
Ursache  in  einer  entweder  durch  Blutaustritt  aus  den  Gefässen 
m  die  Gewebe,  oder  durch  arterielle  Anämie,  in  Folge  einer  so- 

1)  Hoff  mann,   Untersuchungen   über  den  weissen   Infarkt  der  Placenta 
Dissert.  Halle  1882. 

2)  1.  c. 

3)  Cohnheim,  Allgemeine  Pathologie.  1877. 

4)  1.  c. 

5)  1.  c. 
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genannten  Periarteriitis  nodosa,  bedingten  Infarktbildung  zu  iinden. 
Es  liandle  sich  hier  in  der  IMacenta  um  eine  Koagulationsnekrosc 
bedingt  durch  einen  in  Folge  von  Periarteriitis  erzeugten  Verschlus 
der  Gefässe,  wodurch  der  von  einer  zugehörigen  Arterie  versorgli- 
GeAvebsdi strikt  allmilhlich  anämisch,  dann  nekrotisch  werde,  „Dass 
das  verhältnissmässig  geringe  neugebildete  Bindegewebe  um  die 
Gefässe  die  Veranlassung  zur  Nekrose  in  der  Weise  abgeben  sollte, 
dass  es  durch  fortschreitende  Wucherung  das  Placentargeweln 
komprimirt",  wie  das  Mai  er  annimmt,  erscheint  Hoff  mann  un- 
wahrscheinlich, „da  von  einer  Kompression  der  Zotten  nicht  die 
Rede  ist",  letztere  vielmehr  in  Form  und  Grösse  sich  durchaus 
nicht  und  nur  durch  den  Kernschwund  allein  sich  von  normalen 
Zotten  unterscheiden,  ja  die  Zotten  erscheinen  nicht  nur  niclit 
komprimirt,  sondern  durch  Fibrin,  welches  zwischen  denselben  sich 
findet,  auseinandergedrängt,  und  da  ferner  das  BindegeAvebe  um 
die  Gefässe  stets  einen  ganz  cirkumskripten  Raum  um  die  letzteren 
einnehme.  Wodurch  die  Periarteriitis  entstanden  und  in  welcher 
Weise  in  der  Placenta  die  Infarktbildung  zu  Stande  kommt  — 
bleibe  dahingestellt. 

Eine  sehr  schöne  makroskopische  und  mikroskopische  Be- 
schreibung der  „weissen  Infarkte  der  Placenta"  findet  sich  bei 
Ackermann^).  Die  Knoten  reichen  nach  ihm  keineswegs  kon- 
stant bis  in  die,  von  Langhans 2)  beschriebene,  auf  der  placen- 
taren  Seite  des  Chorion  befindliche  Fibrinlage,  sind  vielmehr  durch 
grössere  oder  geringere  Massen  freien  Placentargewebes  in  der 
Regel  von  ihr  getrennt,  also  nicht  durchweg  voluminösere  Ent- 
wicklungen jener  Fibrinlage.  Im  Wesentlichen  bestehen  sie  aus 
Fibrin,  Placentarzotten  und  Bindegewebe.  Das  Fibrin,  welches 
in  den  beiden,  bereits  von  Langhans  unterschiedenen  Formen 
auftritt,  findet  sich  in  den  Knoten  entweder  in  mehr  zusammen- 
hängenden und  von  Placentarzotten  nicht  unterbrochenen  Massen, 
oder  dasselbe  umgiebt  die  Zotten,  die  wie  eingebettet  erscheinen. 
In  den  Fibrinmassen  können  Zellen,  namentlich  rothe  und  weisse 
Blutkörperchen  und  körniges  Hämatoidin  gefunden  werden ;  ferner 
kommen  grosse  zellige  Elemente,  die  mit  den  Zellen  aus  der 
Pars  caduca  placentae  maternae  übereinstimmen,  vor  und  endlich 
werden  auch  Kalkeinlagerungen  angetroffen.    „Mit  dem  in  neuerer 

1)  Ackermann,  Der  weisse  Infarkt  der  Placenta.    Virchow's  Arch.  96. 

1884.  p.  439. 
ü)  1.  c. 
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Zeit  so  viel  besprochenen  Hyalin  stimmt  das  Fibrin  der  Placentar- 
infarkte,  und  zwar  sowohl  das  netzförmige,  wie  das  homogene, 
durcliaiis  überein",  doch,  meint  Ackermann  weiter,  „erscheint 
die  Substanz  in  der  Regel  nicht  ganz  so  gleichartig,  homogen, 
hyalin,  anscheinend  strukturlos,  wie  etwa  die  Grundsubstanz  des 
Hyalinknorpels,  sondern  ist  vielmehr  oft  in  grösserer  Ausdehnung 
durch  äusserst  feine  und  dicht  stehende  Pünktchen  oder  Linien 
getrübt.    Nirgends  machen  aber  diese  Zeichnungen  in  ihrer  Ein- 
fachheit den  Eindruck  von  Elementarbestandtheilen  organisirten 
Gewebes".  —  An  den  in  das  Fibrin  eingebetteten  Placentarzotten 
sind  die  Gefässe  in  der  Regel  undurchgängig,  die  Epithelien  der 
Zotten  haben  die  Kerne  verloren,  später  verschwinden  auch  die 
Kerne  der  Stromazellen,  und  das  gesammte  Zottenparenchym  geht 
in  eine  fast  homogene  Substanz  über,  bis  schliesslich  Alles  in  einen 
gleichmässigen,  körnigen  Zerfall  übergeht,  „ja  es  kann  in  Folge 
von  Resorption  dieses  Detritus,  unter  gleichzeitiger  sequestrirender 
Bindegewebsbildung,  zur  Entwickelung  von  derbwandigen  sinuösen 
Cysten  kommen".  —  Das  Bindegewebe  findet  sich  in  voluminösen, 
breiten  Ringen  in  der  Umgebung  der  grösseren  Placentargefässe, 
Arterien  und  Venen,  und  ist  homogen   oder  fibrillär.  „Diese 
Bindegewebswucherungen  um  die  Gefässe  finden  sich  aber  keines- 
wegs allein  im  Inneren  von  Infarkten,  sondern  sie  sind  in  allen 
Placenten,  die  Infarkte  besitzen,  vorhanden,  durch  das  gesammte 
Parenchym  derselben  ausgestreut  und  gewöhnlich  in  grösster  Menge 
an  den  unmittelbar  unter  dem  Chorion  verlaufenden  Gefässrami- 
fikationen  —  hier  erkennt  man  sie  leicht  mittelst  des  Tastsinnes, 
indem  sie  der  über  die  fötale  Fläche  der  Placenta  hinüberfahrenden 
Hand  fast  den  Eindruck  einer  Reibe  verursachen."  —  „Es  kann 
kein  Zweifel  aufkommen,  meint  Ackermann,  dass  die  Placentar- 
infarkte  in  die  Kategorie  der  von  Weigert als  Koagulations- 
nekrosen  bezeichneten  Veränderungen  gehören"  und  seien  dieselben 
den  von  Litten 2)  in  der  Niere  beschriebenen  und  als  „weisse" 
zuerst  bezeichneten  am  nächsten  verwandt.    Den  primären  Anstoss 
gebe  die  „Periarteriitis  fibrosa  multiplex",  deren  Ursache  unauf- 
geklärt^^ sei,  die  aber  Ackermann  bei  Placenten  mit  „weissem 
Infarkt"  nie  vermisst,  freilich  auch  ohne  „weissen  Infarkt"  ge- 
troffen hat.    „Diese  partiellen  Arterienverschliessungen  führen  in 
den  betreffenden  Gefässbezirken  zur  Anämie,  Nekrose,  Gerinnung 

1)  1.  0. 

2)  1.  c. 
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und  /iini  Kernschwund  und  erklären  also  in  einfachster  Weise 
die  beschriebenen,  wohl  am  besten  als  hyaline  Degeneration  zu 
be/eiclmenden  Veränderungen  der  Zotten  und  ihrer  Epithelien." 
Die  intervillösen  Fibringerinnungen  wären  auf  die  Nekrose  der 
Zottenepitlielion  zurückzuführen  und  die  geronnenen  Massen  selbst 
aus  dem  Plasma  des  in  den  intervillösen  Räumen  cirkulirenden 
Blutes  herzuleiten,  analog  den  Gerinnungsprozessen,  wie  sie  in  den 
Blutgefässen  und  im  Herzen  nach  der  Nekrose  der  Endothelien 
auftreten.  Mit  dem  apoplektischen,  hämorrhagischen  Herde  steht 
der  „weisse  Infarkt"  in  keinem  Zusammenhange,  ist  vielmehr  von 
Anfang  an  anämisch  und  enthält  nie  so  viel  Blut  oder  hämato- 
genes  Pigment,  dass  man  daraus  auf  seine  Genese  aus  dem 
ersteren  schliessen  könnte.  —  Nur  wenn  die  Herde  ausserordentlich 
gross  und  zahlreich,  können  sie  den  Tod  der  Frucht  veranlassen. 

Die  mikroskopische  Schilderung,  die  Ziegler^)  von  den 
,, Thrombosen  der  mütterlichen  Bluträume"  giebt,  stimmt  so  ziem- 
lich mit  der  Beschreibung  der  ,, weissen  Infarkte  der  Placenta" 
Ackermann 's  überein.  Die  Gerinnung  des  intervillösen  Blutes 
aber  auf  Degeneration  des  Zottenepithels  zurückzuführen  (Acker- 
mann) gehe  nicht  an,  ,,da  der  Nachweis,  dass  das  Zottenepithel 
vor  Eintritt  der  Gerinnung  zu  Grunde  geht,  nicht  zu  liefern  ist. 
Nur  in  jenen  Fällen  in  denen  Zottenerkrankungen  vorhanden  sind, 
welche  der  Thrombose  vorausgegangen  sein  müssen,  kann  man 
letztere  von  ersterer  ableiten".  „Am  Avahrscheinlichsten  erscheint 
noch,  dass  sie  mit  ausgedehnter  Verschliessung  der  abführenden 
Venen  zusammenhängen.  In  anderen  Fällen  mag  eine  primäre 
Veränderung  des  Blutes  die  Ursache  sein." 

Küstner^)  giebt  folgende  makroskopische  Beschreibung  einer 
„Placenta  marginata" :  „Unter  Placenta  marginata  ist  zu  verstehen 
diejenige  Form,  bei  welcher  ein  1  bis  2  cm  breiter,  weisser,  sich 
durch  seine  Farbe  scharf  gegen  die  Umgebung  abhebender  Streifen 
entweder  in  Gestalt  eines  Kreises  oder  eines  Bogens  in  einer  Ent- 
fernung von  einigen  Millimetern  bis  zu  einigen  Centimetern  vom 
Rande  der  Placenta,  aber  ungefähr  parallel  mit  demselben  auf 
der  fötalen  Oberfläche  entlang  läuft."    Die  Häufigkeit  des  Vor- 

1)  Ziegler,  Lehrbuch  der  allgemeinen  und  speziellen  pathologischen  Ana- 
tomie und  Pathogenese.  Th.  II.  1885.  p.  1097. 

Küstner,  Die  Anatomie  und  Bedeutung  der  Placenta  marginata.  Tage- 
Watt  der  57.  Versammlung  deutscher  Naturforscher  und  Aerzte  in  Magdeburg.  1884, 
p.  232. 
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komiuens  glaubt  Küstner  auf  ca.  10%  berechnen  zu  können. 
„Bei  weitem  mehr  auffallend  als  die  Existenz  des  Ringes  ist  die 
Erscheinung  des  Ueberwucherns  des  Chorion."    Auch  bei  sonst 
normalen  Placenten  „ist  überwiegend  häufig,  wenn  nicht  stets,  am 
Rande  des  Chorion  frondosum  ein  weisser  opaker  Ring  zu  sehen, 
welcher  der  dickeren  Decidualage  an  dieser  Stelle  entsj^richt", 
„auch  findet  man,  wenn  nicht  stets,  so  doch  häufig  zwischen  den 
Decidualagen  und  besonders  zwischen  Chorion  und  Decidua  Fibrin- 
ablagerungen, ebenso  massenhaft,  wie  an  der  „Placerita  marginata". 
Also  das  ,, hauptsächlich  Auffallende  an  der  „Placenta  marginata" 
ist  nicht  der  „Margo",  sondern  der  Umstand,  dass  der  „Margo" 
nicht  an  der  Peripherie  der  Placenta,  sondern  im  Bereiche  der 
Placenta  selbst  und  mehrere  Centimeter  von  der  Peripherie  ent- 
fernt liegt".    „Das  Hervorwucliern  des  Placentargewebes  unter 
dem  ,, Margo"  ist  der  Ausdruck  des  Missverhältnisses  zwischen 
Wachsthum  der  Uteruswand  und  Wachsthum  der  Placenta;  d.  h. 
die  Placenta  ist  um  so  viel,  als  über  den  ,, Margo"  hinausragt,  als 
von  ihi^  extramarginal  liegt,  schneller  oder  mehr  gewachsen,  als 
die  Uteruswand,  wogegen  die  Uteruswand  auf  derjenigen  Grössen- 
entwickelung  stehen  geblieben  ist,  als  einer  Placenta  von  der  Grösse 
des  intramarginalen  Bezirks  entspricht".    Nach  Zeit  berechnet, 
mag  diese  Differenz  im  Wachsthum  einige  Wochen  im  Durchschnitt 
betragen.    Placenta  marginata  wird  nun  gefunden  in  Fällen,  „wo 
einige  Zeit  vor  der  Geburt  Wehen  aufgetreten  sind,  welche  längere 
Zeit  angehalten  haben,  mit  oder  ohne  Abgang  von  Blut  oder 
Fruchtwasser  —  das  ist  das  Häufigste,  dann  in  Fällen,  wo  keine 
Störung  stattgefunden  hat  —  das  ist  das  Seltenere".    Wehen  in 
der  Schwangerschaft  sollen  aber  nach  Küstner  „das  Mitanwachsen 
des  Uterus  im  höchsten  Maasse  beeinträchtigen  können"  und  findet 
keine  Trennung  der  Placenta  statt,  so  entwickelt  sich  der  Fötus 
rapid  weiter  und  mit  ihm  die  Placenta.    „Ist  nun  aber  der  Uterus 
auf  dem  definitiven  Wachsthum  seiner  Entwickelung  stehen  ge- 
blieben, so  wächst  die  Placenta  periplier  weiter  und  zwar  in  die  De- 
cidua Vera  hinein,  in  die  Ampullär-  und  Fundalschicht  derselben, 
so  dass  man  zwischen  dem  extramarginalen  Theile  der  Placenta 
Lind  dem  daraufliegenden  häutigen  Chorion  Decidua  ampullaris, 
compacta  und  refiexa  findet."    Da  nun  Andeutungen  von  Margo- 
Inldung  häufig  seien,   so  erscheint  es  Küstner  geboten,  diese 
Erscheinung  mit  einem  zu  Ende  der  Schwangerschaft  häufigen 
\ürküiiimniss  in  Zusammenhang  zu  bringen,  nämlich  damit,  dass 
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der  „Fötus  (und  mit  ihm  die  Placenta)  im  letzten  Intrauterinmonat 
enorm  wächst,  der  Gesammtinhalt  des  Uterus  aher  und  die  Uterus- 
wandung sehr  wenig"  —  damit  sei  hereits  die  Bedingung  für  das 
Zustandekommen  der  Margohildung  gegeben.  Nicht  selten  be- 
obachtet man  am  „Margo"  eine  Falte,  in  welche  das  häutige  Cho- 
rion umgeschlagen  ist,  dieselbe  kann  central  oder  peripherwärts 
umgeschlagen  sein,  „der  Art,  dass  im  Bereich  des  „Margo"  nicht 
nur  eine  Schicht  häutiges  Chorion  anzutreffen  ist,  sondern  eine 
Schicht  eine  Falte,  also  drei  Schichten".  In  der  Falte  findet  man 
glattes  Chorion  und  Pibrin  oder  Chorion  mit  Zotten  und  inter- 
villösen  Räumen,  die  frische  Gerinnsel  enthalten  und  Deciduainseln. 
Die  Entstehung  der  Falte  sei  nach  Küstner  so  zu  erklären: 
„Ist  das  Missverhältniss  ziwischen  Wachsthum  des  Fötus  und 
seiner  Adnexe  einerseits  und  der  Uteruswand  andererseits  sehr 
bedeutend,  wächst  nicht  nur  das  zottentragende  Chorion,  sondern  auch 
das  Chorion  laeve,  so  wird  letzteres  zu  gross,  um  in  einfacher 
Lage  das  Uterusinnere  auszukleiden.  Es  muss  also  irgendwo  eine 
Duplikatur  bilden,  und  diese  Duplikatur  ist  die  Falte.  Ist  das 
Amnion  in  demselben  Tempo,  wie  das  Chorion  gewachsen,  so  be- 
theiligt es  sich  an  der  Dupliakturbildung,  anderenfalls  zieht  es 
glatt  über  diese  hinweg." 

Schon  Sänger')  hat  über  „konzentrische  Eihautduplikaturen 
auf  der  Placenta"  berichtet,  und  hat  später  Wulf^)  weitere  dies- 
bezügliche Beobachtungen  gemacht.  Die  genannten  Untersucher 
sind  der  Ansicht,  dass  „die  konzentrischen  Eihautduplikaturen 
auf  der  Placenta  ihren  Grund  haben  in  Kontraktionen  des 
Uterus  nach  Abnahme  des  Uterusinhaltes  bei  noch  nicht  reifer 
Placenta,  einerlei,  ob  die  Kontraktionen  empfunden  werden  oder 
nicht  und  ob  sie  zur  Geburt  führen  oder  sich  noch  weiter  be- 
ruhigen". Der  Inhalt  der  Duplikaturen  besteht  nach  Sänger  und 
Wulf  „aus  Fibrin  und  einer  schmalen  Schicht  atrophischen  Placen- 
targewebes"  und  sieht  Wulf  die  Fibrinablagerungen  als  Folge  der 
Faltenbildung  an.  —  Die  Disposition  zur  Entstehung  des  Ringes 
einer  „Placenta  marginata"  sei  nach  Schnitze  und  Küstner  in 
die  Zeit  vor  der  Schwangerschaft  zu  verlegen,  und  scheine  diese 
Form  der  Placenta  der  Ausdruck  einer  Endometritis  corporis  uteri 

1)  Sänger,  Mittheilungen  der  Gesellschaft  für  Geburtshilfe  in  Leipzig  1879, 
(nach  Wulf). 

2)  Wulf,  Ueber  konzentrische  Eihautduplikaturen  auf  der  Placenta.  Diss. 
Marburg. 
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vor  der  Gravidität  zu  sein;  man  finde  gleichzeitig  mit  Placenta 
marginata  einen  sehr  dicken  Decidiiaverabelag  auf  dem  Chorion 
laeve,  letzteres  oft  stark  zerrissen,  weil  die  Decidua  wegen  der 
grösseren  Mächtigkeit  sehr  fest  gehaftet  und  das  in  diesem  Falle 
zerreisslichere  Chorion  früher  gewichen  —  auch  die  Placenta  selbst 
haftet  in  diesen  Fällen  oft  fester.  Doch  findet  man  häufig  genug 
„Placenta  marginatae",  wo  keinerlei  Symptome  auf  eine  voraus- 
gegangene Endometritis  schliessen  lassen. 

In  der  sich  an  diesen  Vortrag  anschliessenden  Diskussion  hat 
sich  Schatz^)  mit  den  ätiologischen  Ausführungen  Küstner 's 
nicht  einverstanden  erklärt  und  seine  Ansichten  über  diesen  Gegen- 
stand besonders  in  einer  späteren  Arbeit  niedergelegt.  Nach 
Schatz  „sind  die  ziemlich  grossen  Verschiedenheiten,  welche  wir 
an  der  äusseren  Form  der  menschlichen  Placenta  recht  häufig  be- 
obachten, dadurch  bedingt,  dass  die  Ansatzstelle  des  Eies  selbst 
sehr  verschieden  ausfällt."  „Die  Basis  des  Hügels,  in  welchen  die 
Schleimhaut  des  Uterus  das  Ei  einbettet  (Eizapfen,  Eihügel,  Ei- 
kapsel)  wechselt  in  ausserordentlich  grosser  Breite."  Schatz 
unterscheidet:  1.  „die  normalbasisch  inserirte  (gewöhnliche)  Form 
der  Placenta",  „bei  welcher  der  Durchmesser  des  Stieles  der  Ei- 
kapsel  etwa  den  dritten  Theil  der  Uterusmukosa  beträgt"  —  die 
Zotten  brauchen  bei  dieser  Form  nicht  noch  seitlich  in  die  Decidua 
Vera  unterzuwachsen.  2.  „Die  breitbasisch  inserirte  Placenta", 
welche  Form  besonders  dann  entsteht,  wenn  die  Uterusschleimhaut 
sehr  dünn  ist,  oder,  wenn  das  Ei  in  der  Nähe  des  inneren  Mutter- 
mundes inserirt  ist.  3.  „Die  schmalbasisch  (polypös)  inserirte 
Placenta"  („Placenta  marginata")  —  die  partielle  Hypertrophie 
der  Uterusschleimhaut  zur  Bildung  der  Eikapsel  hat  in  solchen 
Fällen  nur  in  einem  kleinen  Umfange  stattgefunden.  Diese  Form 
der  Placenta  kommt  vorwiegend  bei  sehr  dicker  Uterusschleimhaut 
vor,  und  werden  solche  Eier  leicht  abortiv  ausgestossen.  „Wie 
ausserordentlich  häufig  Blutungen  eintreten  mögen,  ist  zu  ver- 
muthen  nicht  allein  aus  der  relativ  grossen  Häufigkeit,  mit  welcher 
wir  polypös  aufsitzende  Eier  abortiren  sehen,  sondern  auch  aus 
den  alten  abgeblassten  (ausgelaugten)  Fibrii^massen,  welche  wir  bei 
ausgetragenen  Eiern  finden  rings  um  den  dünnen  Stiel  der  Ei- 
kapsel, welcher  sich  bei  den  sog.  Placentae  marginatae  als  „Margo" 

1)  Schatz,  Die  Gefässverbindungen  der  Placentarkreisläufe  eineiiger  Zwillinge, 
ihre  Entwickelung  und  ihre  Folgen.    Arch.  f.  Gyn.  XXVII.  188G.  p.  1. 
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(„annulus  fibrosus",  Busch)  auf  der  Uterinfläche  der  Placenta 
befindet."  „Wenn  sich  solche  schraalbasisch  oder  polypös  inserirte 
Eier  weiter  entwickeln,  so  können  sie  eine  genügende  Verbindung 
mit  der  Uterusscldeimhaut  nur  dadurch  gewinnen,  dass  die  Chorion- 
zotten, indem  sie  innerhalb  des  Stieles  der  Eikapsel  allein  nicht 
Platz  haben,  in  die  Decidua  vera  nach  aussen  wachsen"  —  da- 
durch wird  die  von  vornherein  zu  klein  angelegte  Placenta  sekundär 
noch  genügend  gross.  ,,In  ganz  gleicher  Weise  entwickeln  sicli 
auch  die  Zotten  der  benachtheiligten  Hälfte  von  eineiigen  Zwillings- 
placenten  viel  kräftiger.  Die  Placenta  wird  nach  der  betreffenden 
Seite  hin  eine  Marginata." 

Während  Ackermann  und  Hoff  mann  vorzugsweise  sogen, 
inselförmige  Infarkte  der  Placenta  mikroskopirt  zu  haben  scheinen, 
richtete  K  ü  s  t  n  e  r  ^)  in  einer  späteren  Arbeit  seine  Aufmerksamkeit 
auch  auf  die  Untersuchung  der  streifenförmigen  Infarkte  der 
Placenta,  auf  den  „Handinfarkt"  und  auf  den  „Margo",  wobei  sich 
von  den  „inselförmigen  Infarkten"  abweichende  mikroskopische 
Befunde  herausstellten.  Ausser  den  Koagulationen  der  Chorion- 
zotten und  des  Blutes  der  intervillösen  Räume  kommen  besonders 
bei  weissen  Infarkten  vom  Rande  der  Placenta  und  am  „Mglrgo" 
Koagulationen  vor,  die  nicht  auf  diese  beiden  Gewebe  zurück- 
geführt werden  können.  Es  handelt  sich  um  homogene,  nur  durch 
feine  Körnelung  ausgezeichnete  Koagula,  die  allmählich  in  spindel- 
förmige Körper  übergehen,  welche  sehr  dicht  neben  einander  liegen 
—  „einen  Schritt  weiter  und  hier  und  da  gew^ahrt  man  in  diesen 
ovalen  Körpern  einen  verblassten,  sehr  grossen  Kern;  einen  Schritt 
weiter  und  der  Kern  ist  deutlich,  und  noch  einen  kleinen  Schritt 
und  wir  befinden  uns  in  zweifellosem  sehr  grosszelligem  Decidua- 
gewebe."  Demnach  sollen  die  als  „Fibrinkeile",  „Fibrinknoten", 
„verödete,  verfettete  Cotyledonen",  als  „Margines  placentae"  oder 
sonstwie  beschriebenen  Herde  bestehen  aus  Koagulationsnekrosen 

  und  zwar  die  inselförmigen  Herde  aus  Koagulationsnekrosen 

der  Zotten  und  des  intervillösen  Blutes,  die  Streifen  am  Rande 
der  Placenta  aus  Koagulationsnekrosen  dieser  beiden  Gewebe  mid 
der  Decidua,  ausnahmsweise  auch  aus  Koagulationsnekrosen  von 
ergossenem  Blute.  Weiter  heisst  es  pag.  350:  „Eine  Periarteriitis, 
wie  sie  Ackermann  für  die  Zotten  beschreibt,  so  lebhaft  sie  an 
diesen  in  die  Augen  springt,  so  habe  ich  etwas  Aehnliches  an  den 

1)  Küstner,  Zur  Anatomie  des  weissen  Infarktes  der  Placenta.  Virchow's 
Archiv  lOG.  188G.  p.  342. 
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deciilualen  Tlieilen  der  Infarkte  nie  gefunden.  Wie  spärlich  sind 
überhaupt  in  dem  dünnen  ampullären  Gefüge  der  Decidua  die 
Gelasse!"  Doch  gebe  es  auch  Komplexe  von  Zottenbäumen,  an 
denen  die  Periarteriitis  vermisst  wird,  wo  nur  allmählich  die 
Kerne  und  Zellumrisse  verschwinden.  „Bei  der  innigen  Verfilzung 
zwischen  Chorionzotten  und  Decidua,  wie  sie  am  Rande  der 
Placenta  statthat,  könnte  allein  durch  den  Druck,  welchen  die 
nekrotischen  Theile  auf  dazwischen  liegende  lebende  ausüben,  eine 
derartige  Anämie  dieser  Theile  zu  Stande  kommen,  welche  schliess- 
lich zur  Nekrose  und  zur  Koagulation  führt.  So  würde  die  Nekro- 
biose  der  fötalen  Gewebstheile  stets  die  der  dazwischen  liegenden 
mütterlichen  zur  Folge  haben  und  umgekehrt,  und  es  würde  sich 
so  das  stete  Zustandekommen  der  Koagulationsnekrosen  der  Decidua 
neben  der  der  Zotten  und  des  intervillösen  Blutes  erklären."  Olj 
irgend  eine  Form  von  Endometritis  das  Zustandekommen  der 
Anämie  der  Decidua  erleichtert,  lässt  Küstner  dahingestellt  — 
doch  sollen  schwere  Ernährungsstörungen  während  der  Gravidität 
regelmässig  starke  und  umfangreiche  Infarktbildungen  in  der 
Placenta  zur  Folge  haben:  lange  anhaltende  Hyperemesis,  Phthisis 
pulmonum,  anhaltende  Blutungen.  Hierbei  müsse  man  sich  den 
Gang .  so  vorstellen,  dass  die  gestörte  Ernährung  der  Schwangeren 
schlechte  Ernährung  resp.  Anämie  des  Fötus  zur  Folge  hatte,  und 
diese  Anämie  ist  in  einzelnen  Bezirken  so  bedeutend  gewesen, 
dass  sie  zum  Gewebstode  und  zur  Koagulation  geführt  hat  — 
was  dabei  die  Periarteriitis  für  eine  Rolle  spiele,  bleibt  fraglich. 
Bei  ausgebreitetem  weissem  Infarkt  fand  Küstner  die  Frucht 
^tets  relativ  elend  und  schlecht  entwickelt,  was  sowohl  als  Ursache, 
als  auch  als  Wirkung  der  Infarkte  anzusehen  möglich  sei.  —  Je 
älter  die  Koagulationsnekrosen,  die  aus  intervillösem  Blute  ent- 
standen sind,  um  so  blasser  sind  sie  und  um  so  ausgeprägter, 
aber  auch  um  so  gedrängter  das  Maschennetz;  je  jünger,  um  so 
eher  sind  noch  Spuren  von  Blutzellen  zu  finden;  —  bei  den  aus 
Zotten  entstandenen  nekrotischen  Herden  ist  die  relative  Jugend 
derselben  durch  das  Vorhandensein  von  Resten  von  Zehtheilen, 
das  Alter  durch  eine  grössere  Homogenität  oder  Körnelung  charak- 
terisirt.  Nun  findet  man  aber,  nach  Küstner,  oft  noch  recht  gut 
erhaltene  Zotten  in  ganz  blasses  retikuläres  Fibrin  eingebettet  und 
umgekehrt  total  koagulirte  Zotten  von  ganz  frischem  Blute  um- 
geben -  ersteres  führte  Küstner  gegen  Ackermann  ins  Feld, 
welcher  die  Periarteriitis  und  die  Koagulation  der  Zotten  stets 

KUstner,  ßeiiohlo  und  Aibeilen.  oo 
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als  das  Primäre  ansieht.  —  „Placenta  marginata"  bedeutet  nach 
Küstner  „eine  Differenz  im  Wachstlmm  des  fötalen  Theiles  der 
Placenta  gegenüber  dem  mütterlichen  Theile,  zu  Ungunsten  des 
letzteren."  Wird  nämlich  der  deci duale  Rand  mit  in  den  Prozess 
der  Koagulationsnekrose  hineingezogen  und  dadurch  die  Decidua 
fixirt,  so  ist  ein  peripherisches  Weiterwachsen  der  Decidua  nicht 
möglich ;  der  nekrotische  Theil  der  Decidua  bleibt  ebenso,  wie  der 
nekrotiscjie  Theil  der  fötalen  Gebilde  auf  der  erreichten  Wachs- 
thumsgrösse  stehen,  und  das  weiterwachsende  Chorion  frondosum 
geht  in  die  benachbarte  Decidua  vera  hinein,  die  darüberliegenden 
Schichten  der  Decidua  zwischen  sich  und  Chorion  laeve,  beziehungs- 
weise Decidua  reflexa  nehmend.  Für  Placenta  praevia,  wo  nach 
Küstner  konstant  der  marginale  Infarkt  besonders  hochgradig 
y.nd  zwar  an  der  ganzen  Peripherie  vorkommen  soll,  könne  die 
Entstehungsweise  so  erklärt  werden,  dass,  indem  der  dem  Mutter- 
munde am  nächsten  liegende  Lappen  getrennt  wnrd,  der  an  der 
Placenta  haften  bleibende  Theil  der  Decidua  ausser  Ernährung 
gesetzt  wird,  nekrotisch  wird  und  seine  Zellen  koaguliren  —  des- 
gleichen die  benachbarten  Partien  der  Decidua,  sowie  sie  durch 
die  Blutung  oligämisch  oder  anämisch  werden;  ebenso  koagulirt 
das  Blut,  das  nicht  abgeflossen  ist.  Dass  auch  fötale  Gebilde  sich 
am  Infarkt  betheiligen  und  koaguliren,  erklärt  Küstner  dadurch, 
dass  der  Fötus  durch  die  anhaltenden  Blutungen  der  Mutter  gleich- 
falls anämisch  wird.  Indem  nun  bei  Placenta  praevia  ganz  vor- 
wiegend das  Deciduagewebe  der  Nekrose  verfallen  muss,  so  ^vächst 
eben  dieser  Theil  nicht  mehr  mit,  und  das  weitere  periphere 
Wachsthum  der  Placenta  erfolgt  in  die  benachbarte  Decidua  vera 
hinein.  Auf  diese  Weise  bleibt  der  Rand  der  Placenta  nicht  auf 
die  Decidua  serotina  beschränkt,  sondern  wächst  in  die  Vera. 
„So  bildet  sich  ein  äusserst  bedenklicher  Circulus  vitiosus  aus :  je 
mehr  die  Nekrose  zunimmt,  um  so  w^eiter  erfolgt  das  Wachsthum 
in  Verapartien,  und  die  Placenta  praevia  wird  immer  mehr  praevia, 
je  mehr  sie  marginata  wird." 

Veit^)  glaubt  die  fraglichen  Placentarveränderungen,  speziell 
die  „Placenta  marginata"  stets  auf  eine  „Endometritis  decidua" 
zurückführen  zu  müssen.  Die  klinischen  Erscheinungen  der  Er- 
krankung bestehen  in  Blutungen  in  den  ersten  Scliwangerschafts- 
monaten,  wiederkehrenden  Aborten,  Hydrorrhoea  uteri  gravidi,  in 

1)  Veit,  Ueber  Endometritis  decidua.  Volkmanu's  Sammlung  klinischer 
Vorträge  Nr.  254.  1885. 
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Schmerzen,  Verhaltung  von  Eitheilen  und  Placentarveränderimgen. 
Ausgenommen  die  Fälle,  wo  Endometritis  decidua  auf  Grund  von 
Infektionskrankheiten  in  der  Schwangerschaft  entsteht,  scheine 
dieselbe  sonst  in  ihrer  Entstehung  an  vorhergegangene  Endome- 
tritis chronica  gebunden  zu  sein.    In  einer  späteren  Arbeit  führt 
Veit  auch  „Chlorose  und  ähnliche  allgemeine  Ernährungsstörungen" 
als  ätiologische  Momente  an,  „auch  unter  dem  Einflüsse  einer  in 
der  Gravidität  entstandenen  Nierenerkrankung  kann  Endometritis 
placentaris  auftreten.    Auch  an  die  Möglichkeit,  dass  ohne  vor- 
herige Erkrankung  des  Endometrium  unter   dem   Einfluss  der 
Nephritis   Blutungen   auftreten,    muss   man    denken."  „Wenn 
Küstner  angiebt,  dass  er  Placenta  marginata  auch  ohne  Endo- 
metritis oder  ohne  Symptome  derselben  in  der  Schwangerschaft 
sah,  so  möchte  ich  dies  eben  für  die  Ausnahmen  halten,  bei  denen 
.die  Endometritis  keine  Symptome,  wohl  aber  ihre  anatomischen 
Veränderungen  gemacht  hat.    Beschränkt  sich  die  Erkrankung 
allein  auf  den  Uebergang  der  Vera  zur  Reflexa,  so  braucht  eben 
weiter  nichts  als  diese  Formabweichung  der  Placenta  zu  entstehen." 
„Aber  nur  allzuoft  wird  die  genauere  Forschung  ergeben,  dass 
Fluor  bestand,  der  vielleicht  nicht  sehr  erheblich  war,  dass  die 
Menstruation  entschieden  gegen  früher  vermehrt  oder  schmerzhaft 
geworden  war.    Ich  habe  wenigstens,  seit  ich  hierauf  achte,  noch 
keinen  Fall  gesehen,  der  in  dieser  Beziehung  ein  vollkommen 
negatives  Ergebniss  hatte."    Mikroskopisch  ist  der  Befund  ver- 
schieden, indem  es  sich  in  einzelnen  Fällen  um  starke  Vermeh- 
rung und  V^ucherung  der  Deciduazellen ,  zum  Theil  um  Durch- 
^setzung  mit  Rundzellen  handelt,  und  zwischen  denselben  um  Kapillär- 
blutungen,  während  es  in  anderen  Fällen  sich  mehr  um  Bildungen 
grösserer  mit  einander  kavernös  kommunizirender  Räume  handelt: 
Prozesse,  die  mit  der  interstitiellen  und  der  glandulären  Endo- 
metritis des  nicht  schwangeren  Uterus  verglichen  werden  können. 
„Das  charakteristische  Kennzeichen  des  dicken,  weissen  Ringes  bei 
der  „napfförmigen"  Placenta  ist  die  entzündliche  Verdickung  der 
Decidua,  das  Auftreten  von  zahlreichen,  verschieden  gestalteten 
Decidua-  und  Rundzellen  und  von  Fibrin,    lieber  diesen  Rand 
hinaus  ragen  die  Chorionzotten",  was  durch  die  Starrheit  des 
Ringes  erklärt  wird. 

Krukenberg^)    hat    zweimal    „Placenta  marginata"  bei 

1)  Krukenberg,  Ueber  die  Entstehung  der  Placenta  marginata.   Arch  für 
Gyn.  XXVII.  188G.  p.  453. 
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Zwillingsscliwangerscliait  beobachtet  und  führt  als  Erklärung  eine 
llaunibeschränkung  an,  welche  jedes  Ei  durch  das  andere  erfuhr. 
„Die  Placenta  wuchs  da,  wo  sie  und  ihr  Chorionrand  mit  der 
anderen  Fruchtblase  in  Berührung  stand,  unbehindert  weiter, 
konnte  hier  jedoch  das  bis  dahin  randständige  Chorion  wegen  der 
Widerstände,  welche  das  andere  Ei  bot,  nicht  entsprechend  mit 
nach  aussen  führen,"  „So  erklärt  sich  einfach  die  Ueberwuche- 
rung  der  Placentarzotten  über  den  Chorionrand,  also  die  Bildung 
der  „Placenta  marginata"."  „Die  gegebene  Erklärung  setzt  voraus, 
dass  der  Uterus  einen  gewissen  Druck  ausübt,  dass  er  also,  wie 
Küstner  annimmt,  nicht  völlig  gleichen  Schritt  hielt  mit  dem 
Wachstlium  der  Ovula,  speziell  auch  ihrer  Placenta.  Wenn  viel- 
leicht geringe  Grade  dieses  Missverhältnisses  schon  bei  jeder  ein- 
fachen Schwangerschaft  vorkommen  (cf.  Rüge),  also  als  normal 
betrachtet  werden  müssen,  so  ist  dies  bei  vorhandener  Zwillings- 
schwangerschaft noch  eher  möglich;  immerhin  kann  man  auch  hier 
mit  Küstner  auf  eine  Schwangerschaftsstörung  zurückgreifen,  wie 
sie  in  vorliegenden  Fällen  aus  der  nachweisbar  vorhanden  ge- 
wesenen Metritis  und  Endometritis  abzuleiten  ist."  Wie  in  diesen 
Fällen  das  jedesmalige  andere  Ei,  so  muss  auch  eine  erhebliche 
Menge  von  Flüssigkeit  zwischen  Decidua  vera  und  reflexa  wirken 
können,  indem  also  nicht  der  entzündlich  veränderte  Deciduaring 
als  solcher,  sondern  der  ganze  Deciduasack  zur  Bildung  der  „Pla- 
centa marginata"  führt,  wenn  auch  Veit  gerade  dieses  für  un- 
glaublich hält. 

Fehling^)  hat  „habituelles  Absterben  der  Frucht"  bei 
Nephritis  der  Mutter  beobachtet,  wobei  Syphilis  nach  Möglichkeit 
ausgeschlossen  wurde.  Die  dabei  anzutreffenden  Placentarerkran- 
kungen  hält  Fehling  für  die  Folge  der  Nephritis  und  das  Ab- 
sterben des  Fötus  für  eine  Folge  der  Placentardegeneration.  In 
derselben  Weise  deutete  bereits  Simpson  einen  von  Moir^)  be- 
schriebenen Fall ;  ähnliche  Beobachtungen  finden  sich  bei  W  i  n  c  k  e  \% 
Lachapelle^)  u.  a.    „Die  Placenta  war  in  allen  Fällen  kiemer 


1)  Fehling,  Ueber  habituelles  Absterben  der  Frucht  bei  Nierenerkraukuug 
der  Mutter.    Arch.  f.  Gyn.  XXII.  1886.  p.  300. 

2)  Moir,  Edinb.  med.  Times  1864.  Nr.  9.  p.  277  (nach  Wiedow). 

3)  Win  ekel,  Klinische  Beobachtungen  zur  Pathologie  der  Geburt.  Fall  4. 

p.  261  (nach  Wiedow). 

4)  Lachapelle,   Pratique  des  accouchements.    Tome   III.    p.  44  [uacn 

Wiedow). 
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als  normal,  selbst  atrophisch,  das  Gewicht  immer  unter  Mittel." 
Die  Infarkte  sind  die  „fibrinösen  Herde"  oder  „Fibrinkeile",  wie 
sie  sich  manchmal  auch  sonst  in  gesunden  Placenten  in  geringer 
Anzahl  vorfinden;  ausser  den  keilförmigen  kommen  auch  unregel- 
mässig gestaltete,  rundlich-eckige  vor,  die  auf  dem  Durchschnitt 
solid  und  derb  sind  oder  mit  Vakuolen,  zuweilen  noch  mit  Blut 
gefüllt  sind.  Die  mikroskopischen  Bilder  entsprechen  denen,  wie 
sie  Ackermann  für  den  weissen  Infarkt  der  Placenta  gegeben. 

Römer^)  fand  „Placenta  marginata"  in  16,8 "/o  und  zwar  bei 
62,5 •'/o  Erstgebärenden  und  bei  37,5  °/o  Mehrgebärenden,  doch  sagt 
er  später  selbst:  „Zwischen  den  typischen  Formen  von  „Placenta 
marginata"  und  den  mit  kurzen,  fast  randständigen  Streifen  giebt 
es  so  zahlreiche  Uebergänge,  dass  jede  Grenzlinie,  die  gezogen 
Avird,  als  willkürlich  betrachtet  werden  muss."  Sehr  oft  ereignet 
.sich  bei  „Placenta  marginata"  Eihautretention,  „besonders  auf- 
fallend ist  das  häufige  Fehlen  des  Chorion;  überhaupt  waren  die 
meisten  Fälle  totaler  Chorionretention  mit  Margobildung  kombi- 
nirt."  Erklärt  werde  dieses  Verhalten  dadurch,  dass  das  Chorion 
bei  ,, Placenta  marginata"  fester  am  Uterus  als  am  ,,Margo"  zu 
haften  pflegt,  wovon  man  sich  auch  überzeugen  kann,  wenn  man 
an  einer  ausgestossenen  ,, Placenta  marginata"  das  noch  anhaftende 
Chorion  laeve  loszulösen  versucht  von  dem  überwuchernden  Pla- 
centargewebe :  ,,im  Moment,  wo  die  Loslösung  den  „Margo"  er- 
reicht hat,  pflegt  das  Chorion  an  demselben  abzureissen,  und  bei 
Aveiterem  Zuge  am  (Chorion  resp.)  Eihautsack  reisst  das  Chorion 
gcAvöhnlich,  einfach  dem  „Margo"  folgend,  weiter  ein;  es  ist  diese 
^  Thatsache  um  so  auffallender ,  als  man  von  vornherein  erwarten 
sollte,  dass  der  derbe,  fibröse  Ring  dem  Einreissen  des  Chorions 
einen  besonderen  Widerstand  entgegensetze."  Im  Gegensatze  zu 
Küstner  meint  Römer,  dass  nach  seinen  Erfahrungen  „Fälle 
ohne  Schwangerschaftsstörung  geradezu  die  Regel  sind":  Blutungen 
in  der  ScliAvangerschaft  Avurden  in  keinem  der  72  beobachteten 
Fälle  konstatirt,  ebensoAvenig  vorausgegangene  Aborte.  Gegen 
Schatz's  Ansicht  der  Entstehung  von  „Placentae  marginatae"  aus 
„schnialbasisch  oder  polypös  inserirten  Placenten"  führt  Römer 
an:  „aus  Avelchem  Grunde  sind  die  einen  Placenten  schmalbasisch, 
die  anderen  breitb^isisch  inserirt,  und  Avodurch  sind  gerade  bei 
schmalbasischen  die  Aveissen  Ringe  bedingt?"  Krukenb erg's  zwei 

')  Römer,  Klinische  Beobachtungen  über  die  Nachgebnrtszeit.    Arch.  für 
Gyn.  XXVIII.  p.  283. 
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Fälle  lasKen  nach  Römer  auch  eine  andere  Erklärung  als  die 
durch  Raurabeschränkung  zu ,  indem  Kruken b er g  selbst  sagt : 
„die  Decidua  war  entzündlich  verdickt."  Für  Schultze's  uml 
Veit 's  Ansicht  spricht  nach  Römer  die  verzögerte  Ausstossung 
der  Placenta  und  das  häufige  Felden  des  Chorions  —  gegen  diese 
Anschauung  die  Abwesenheit  aller  von  Veit  für  charakteristisch 
aulgestellten  Symptome  und  das  überwiegende  Vorkommen  bei  Erst- 
gebärenden. Römer  meint  nun:  ,, In  jeder  Schwangerschaft  unter- 
liegt das  Endometrium  einer  mächtigen  hyperplastischen  Verände- 
rung; Steigerung  dieses  Vorganges  über  das  nothwendigste  Maass 
kommt  häufig  zur  Beobachtung;  insbesondere  scheint  die  Umschlags- 
stelle der  Decidua  vera  auf  die  reflexa  schon  physiologischer  Weise 
dazu  geneigt;  weitere  Vermehrung  der  Hyperplasie  führt  zur  Bil- 
dung eines  derben  weissen  Ringes,  der  dann  das  normale  Wachs- 
thum der  Placenta  stören  würde,  wenn  sie  nicht  unter  demselben 
hervorwucherte,  so  dass  sie  ihre  normale  Grösse  erreichen  kann. 
Neben  diesem  Prozesse  her  mag  noch  die  Raumbeschränkung  oder 
Wachsthumsanomalie  des  Uterus  zum  Hervorwuchern  des  Placentar- 
gewebes  beitragen;  in  den  ausgesprochensten  Fällen  endlich  dürfte 
es  gar  nicht  unwahrscheinlich  sein,  dass  diese  einfache  Hyperplasie 
sich  mit  entzündlichen  Vorgängen  kombinirt  und  so  die  eigen- 
thümliche  Napfform,  sowie  andere  ,, zweifellos  entzündliche"  Ano- 
malien hervorruft."  ,,Die  klinische  Bedeutung  der  Placenta  margi- 
nata  liegt  nicht  allein  in  der  vermehrten  Chorionretention  und 
den  (durch  diese)  häufig  nöthig  werdenden  Eingriffen,  sondern  zu- 
gleich in  der  entschieden  vermehrten  Neigung  zu  Blutungen  in 
der  Nachgeburtszeit  und  kurz  nach  derselben;  ein  Theil  dieser 
Blutungen  findet  seine  Erklärung  eben  in  der  häufigeren  Eihaut- 
retention  und  den  gestörten  Uteruskontraktionen,  bei  einem  anderen 
Theile  lässt  sich  die  entzündliche  Störung  der  Decidua  zur  Erklä- 
rung heranziehen." 

Auch  Cohn^)  hat  bei  „Placentae  marginatae"  Retention  der 
Eihäute  beobachtet  und  ist  der  Meinung,  dass  „die  eigene  Schwere 
der  Placenta  verbunden  mit  der  entzündlichen  Adhärenz  der  Mem- 
branen an  der  Uteruswand,  die  Nachgeburt  einfach  abgerissen  haben". 

Bickenbach^)  giebt  die  von  Hegar  und  von  Maier  be- 

1)  Cohn,  Zur  Physiologie  und  Diätetili  der  Nachgeburtsperiode.  Zeitschr.  f. 
Geburtshilfe  u.  Gyn.  1886.  XII.  p.  411. 

2)  Bickenbach,  Ueber  die  entzündlichen  Krankheiten  der  Placenta.  Diss., 

Jena  1887. 
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schriebene  „Placentitis  interstitialis"  und  „Periarteriitis  fibrosa" 
zu,  während  er  eine  „Placentitis"  im  Sinne  von  Simpson  niclit 
anerkennt:  ein  „Stadium  suppurationis",  wie  es  auch  Bouchut, 
Jaquemier,  Cruveilhier ')  gesehen  haben  wollen,  erkläre  sich 
durch  die  von  Rüge 2)  mitten  im  Gewebe  oder  an  der  Peripherie 
der  Placenta  beschriebenen  ,, eiterähnlichen  Massen,  die  leicht  zur 
Verwechselung  mit  Abscessen,  Eiter,  Gumma  etc.  führen,  bei  denen 
es  sich  aber  einfach  um  fettigen,  durch  regressiven  Prozess  ent- 
standenen, erweichten  Detritus  handelt."  Die  „Fibrinkeile"  der 
Placenta  aber  durchweg  als  ,, weisse  Infarkte"  zu  bezeichnen  und 
dieselben  stets  auf ,, Periarteriitis"  zurückzuführen,  wie  das  Acker- 
mann gethan,  sei  zu  weit  gegangen.  Ein  Theil  der  ,, Fibrinkeile" 
könne  sicherlich  auf  „Residuen  entfärbter  Blutherde",  ein  anderer 
Theil  auf  Verdickung  der  L  an gh ans 'sehen  Fibrinlage  zurück- 
geführt werden,  ein  dritter  Theil  endlich  sei  auf  Thrombose  in 
den  Bluträumen  zwischen  den  Zotten  zu  beziehen,  wie  das  Slav- 
jansky  geschildert,  „wobei  die  Zotten  verdichtetes  Gewebe  zeigen, 
ihre  Gefässe  sind  obliterirt,  ihr  Epithel  zu  Grunde  gegangen;  zu- 
weilen werden  die  Zotten  verkalkt  vorgefunden,  mitunter  erleiden 
die  fibrinösen  Massen  centrale  Erweichung". 

Auf  die  Abhandlung  vonRuge^)  werden  wir  in  einem  späteren 
Abschnitte  dieser  Arbeit  noch  zurückzukommen  haben,  und  sei  an 
diesem  Orte  nur  erwähnt,  dass  dieselbe  für  uns  insofern  Bedeu- 
tung hat,  als  Verfasser  den  Blutgehalt  der  intervillösen  Räume 
als  für  funktionirende  Placenten  für  anormal  anzusehen  geneigt 
ist  und  besonders  die  Möglichkeit  einer  Blutcirkulation  daselbst 
^bezweifelt, -wie  das  auch  schon  R.  Lee,  Velpeau,  Seiler  (nach 
Waldeyer),  Klebs,  ßraxton  Hicks*),  Ercolani^),  v.  Hoff- 

I)  Nach  Bickenbach  und  Schröder  (Lehrbuch  der  Geburtshilfe)  citirt. 
Nach  Sehr  öd  er,  Lehrbuch  der  Geburtshilfe  1884.  p.  450. 

3)  Rüge,  Die  Eihüllen  des  in  der  Geburt  befindlichen  Uterus.  Bemerkungen 
über  den  Ort  und  die  Art  der  Ernährung  des  Kindes  in  demselben.  —  Der  schwangere 
und  kreissende  Uterus  von  K  Schröder.  1886.  p.  116. 

1)  Braxton  Hiks,  Seme  remarks  on  the  anatomy  of  the  human  placenta. 
Journal  of  anatomy  and  physiologj.  YL  1872.  p.  405,  (nach  Waldeyer)  und 
—  The  anatomy  of  the  humau  placenta  —  Obstetricial  Transactions.  XIV.  1873. 
p  149  (nach  Langhans). 

^)  Ercol  ani,  SuU  processo  formativo  della  porzione  glandolare  o  materna 
della  placenta,  1870  (nach  Langhans)  und  Ercolani,  Sulla  parta  che  hanno  le 
glandole  atricolari  dell'  utero  nella  formazione  della  porzione  materna  della  placenta 
e  nella  nutrizione  dei  feti  nell'  alvo  materno,  1873  (nach  v.  Hoff  mann). 
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mann'),  in  neuerer  Zeit  Ahlfeld^),  Minot«)  u.  A.  gethan  liabon. 
„Der  Befund  von  Blut  im  intervillösen  Raum  ist  wolil  in  jeder 
ausgetragenen  Placenta  zu  erheben,  gleichgiltig  ob  vor  oder  nacli 
der  Geburt",  doch  sei  es  fragUch,  ob  normaliter  das  Bhit  dorthin 
gehört  und  ob  demselben  die  ihm  von  anderer  Seite  zugeschriebene 
Bedeutung  zukäme;  neben  normalflüssigem  Blut  findet  man  auch 
Blutextravasate ,  „die  sich  durch  ihre  Gerinnung,  ihre  fibrinöse 
Ausscheidung,  durch  das  weitere  Auseinanderdrängen  des  Zotten- 
gewebes, durch  das  glattglänzende  Durchschnittsbild  als  pathologische 
Produkte  charakterisiren ;  ganz  in  derselben  Weise  sind  als  solche  die 
hämorrhagischen  Infarkte  (parenchymatöse  Blutungen,  Infiltrationen) 
zu  erkennen,  die  auf  zwischen  den  Zotten  ergossenes,  sie  ein- 
schliessendes ,  sie  auch  auseinanderdrängendes,  geronnenes  Blut 
zurückzuführen  sind.  Dieser  Befund  ist  der  gewöhnliche  an  den 
Placenten." 

Dem  gegenüber  hat  Waldeyer*)  an  Placenten  aus  dem  5.  bis 
8.  Monat,  welche  mit  der  Uteruswand  im  Zusammenhang  standen, 
sowohl  an  Injektionspräparaten  als  auch  ohne  vorherige  Injektion 
nachweisen  können,  dass  die  Zwischenzottefträume  Bluträume  sind, 
,,die  mit  den  mütterlichen  Arterien  und  Venen  in  regelmässiger 
Verbindung  stehen  und  in  denen  während  des  Lebens  mütterliches 
Blut  kreist". 

Zu  ähnlichen  Resultaten  gelangten  auch  Nitabuch^),  Heinz 
und  in  neuester  Zeit  Rohr^). 

Cohn'^)  fasst  die  ,, weissen  Infarkte  der  Placenta",  „Placenta 
marginata",  „fibröse,  scirrhöse  Degeneration  der  Placenta"  als  Folge- 
erscheinung von  Nephritis  auf,  wie  es  bereits  Fehling  vermuthet. 

1)  V.  Hoff  mann,  Sicherer  Nachweis  der  sog.  Uterinmilch  beim  Menschen. 
Zeitschr.  f.  Gyn.  u.  Geburtsh.  VIII.  1882.  p.  258. 

2)  Ahlfeld,  Berichte  und  Arbeiten  aus  der  geburtsh.-gynäkol.  Klinik  zu 
Glessen.  1883. 

a)  Minot,  Anatom.  Anzeiger,  I.  Jan.  1887.  p.  21  (nach  Waldeyer). 

■1)  Waldeyer,  Ueber  den  Placentarkreislauf  des  Menschen.  Sitzungsberichte 
der  kgl.  preuss.  Akademie  der  Wissenschaften  zu  Berlin.  1887.  VI.  p.  83. 

5)  Nitabuch,  Beiträge  zur  Kenntniss  der  menschlichen  Placenta.  Dissert. 
Bern  1887  (nach  Eohr  citirt). 

C)  Rohr,  Die  Beziehungen  der  mütterlichen  Gefässe  zu  den  intervillösen 
Räumen  der  reifen  Placenta,  speziell  zur  Thrombose  derselben  (..weisser  Infarkt"). 
Dissert.  Virchow's  Arch.  15.  Bd.  1889, 

7)  Cohn,  Ueber  das  Absterben  des  Fötus  bei  Nephritis  der  Mutter.  Zeitschr. 
f.  Geburtsh.  u.  Gyn.  XIV.  1888.  p.  587. 
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„Ein  zufälliges  Zusammentreffen  ist  von  der  Hand  zu  weisen  und 
wir  müssen  in  der  Nierenentzündung  mindestens  ein  prädisponiren- 
des  Moment  dazu  annehmen."  Diese  Placentarerkrankung  kommt 
nach  Cohn  „sporadisch  auch  bei  gesunder  Mutter  und  gesundem 
Embryo  vor"  (Dr.  Brosin  hat  bei  216  gesunden  Kreissenden  neun 
mal,  d.  h.  in  4,1  "/o  vereinzelte  weisse  Infarkte  der  Placenta  sicher 
beobachtet),  „gewöhnlich  nur  in  geringem,  die  Entwickelung  des 
Kindes  nicht  störendem  Grade,  extrem  selten  auch  in  grösserer 
Ausbildung."     ,,Wir  dürfen  getrost  diese  Placentardegeneration 
eine  der  häufigeren  Komplikationen  der  früh  auftretenden  Ne- 
phritis nennen",  sie  käme  in  75°/o  der  Fälle  vor.    Ob  einfache 
Schwangerschaftsnephritis  oder  chronische  Nephritis  häufiger  die 
Veranlassung  geben,  bleibe  dahingestellt;  bei  den  15  Fällen,  welche 
Cohn  beobachtet,  handelte  es  sich  bei  sieben  Frauen  um  reine 
Schwangerschaftsnephritis  —  nur  ein  Fall  war  mit  Eklampsie  kom- 
plizirt.  Von  15  Kindern  wurden  nur  zwei  lebend  und  lebensfrisch 
geboren,  während  die  anderen  macerirt  oder  lebensunfähig  geboren 
wurden.    „So  lange  noch  irgend  genügend  cirkulationsfähiges  Pla- 
centar-gewebe  übrig  bleibt ,  braucht  selbstverständlich  di^  Frucht 
nicht  abzusterben,  wenn  sie  auch  natürlich  in  ihrer  Entwickelung 
gehemmt  werden  wird."   Die  genaue  mikroskopische  Beschreibung 
diflferirt  nicht  wesentlich  von  den  Beschreibungen  Ackermann 's 
und  Küstner's.    „Unter  dem  Amnion  sowohl  als  in  den  Zotten 
in  der  Nähe  der  Infarkte,  namentlich  in  solchen,  die  zu  erkranken 
beginnen,  besonders  in  grösseren  Durchschnitten,  sind  die  Gefässe 
verändert.  In  der  Aussenzone  der  Gefässwand  sehen  wir  eine  klein- 
v.ellige  Infiltration,  eine  Auflockerung  und  Verdickung  der  Gefäss- 
wand, vermehrte  Bindegewebszellen,  kurz  Erscheinungen,  die  auf 
eine  Entzündung  der  Gefässe  und  ihrer  direkten  Umgebung  deuten." 
„Gelegentlich  treffen  wir,  namentlich  an  den  Grenzen  des  Infarktes, 
frische  Hämorrhagien,  ferner  Anhäufungen  von  weissen  Blutkörper- 
chen, die  vielleicht  als  Spuren  reaktiver  Entzündung  anzusprechen 
sind."   „Es  fehlen  mehr  oder  weniger  deutliche,  frische  und  ältere 
Hämorrhagien  kaum  jemals;  sie  sind  z.  Th.  unter  den  Eihäuten 
<ler  fötalen  Fläche,  z.  Th.  auf  der  uterinen  Seite  zu  beobachten; 
gelegentlich  findet  man  auch  wirkliche  Apoplexien."  Die  Neigung  zu 
Blutungen  bei  Nephritis  seibekannt.  Es  handelt  sich  also  nachCohni) 

1)  Vergl.  Cohn,  Ucber  das  Absterben  des  Fötus  bei  Nephritis.  Zeitschr  f 
Geburtsh.  u.  Gyn.  XIV.  1888.  p.  543  und  Cohn,  Centralbl.  f.  Gyn.  XI  Nr  5o' 
1887.  p.  814. 
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„um  eine  Gefässerkrankimg  der  Pkcenta,  die  a})er  mit  Sypliilis 
gar  nichts  zu  tliun  hat  und  ihre  eigentliümlichen  Folgeensciiei- 
nungen." 

Das  häufige  Vorkommen  von  Placentarinfarkten  hei  Nephritis 
bestätigen  durch  weitere  Untersuchungen  auch  W iedow Fuoss, 
Rossie r  und  neuerdings  Rolir.  —  Was  den  Zusammenhang  der 
Placentarerkrankung  mit  Albuminurie  betrifft,  so  meint  Wie dow. 
in  Uebereinstimmung  mit  Simpson,  Fehling,  Cohn,  dass  die 
Placentarerkrankung  die  Folge  der  Albuminurie  sei;  dieselbe  als 
die  Ursache  der  Nierenerkrankung  aufzufassen,  wäre  hypothetisch 
und  schwer  zu  erklären.    ,,Die  schweren  Ernährungsstörungen, 
welche  im  Verlaufe  einer  chronischen  Nephritis  die  sämmtlichen 
Gewebe  erleiden,  erklären  recht  gut  jene  Veränderungen  in  der 
Placenta.    Wenn  nun  für  einige  Fälle  die  Erklärung  annehmbar 
erscheint,  so  treten  doch  der  Verallgemeinerung  derselben  gerechte 
Bedenken  entgegen."    Was  Wiedow  gegen  einen  Zusammenhang 
der  Nephritis  und  Placentarerkrankung  anführt,   soll  in  einem 
späteren  Abschnitte  erwähnt  werden.    Den  mikroskopischen  Be- 
fund betreffend,  sei  hier  hervorgehoben,  „dass  Hämorrhagien  oder 
als  Ueberbleibsel  von  solchen  Pigment  in  den  Präparaten  nicht 
gefunden  wurde".    In  einem  untersuchten  Falle  fand  Wiedow 
sowohl  an  den  grösseren  Gefässen  am  Rande  des  Knotens  als  auch 
an  den  kleinen  Gefässen  innerhalb  des  Knotens,  „eine  starke  Ver- 
breiterung der  Adventitia";  das  Lumen  war  nur  bei  den  kleinen 
Gefässen  erheblich  verengert  oder  geschlossen,  wobei  der  Verschluss 
zu  Stande  käme  entweder  durch  Obturation  durch  eine  geronnene 
körnige  Masse,  oder  durch  einen  deutlichen  Proliferationsvorgang 
an  den  Endothelzellen  der  Intima  —  die  Adventitia  hatte  eine 
deutlich  faserige,  fibrilläre  Struktur  mit  eingelagerten,  spindel- 
förmigen Kernen.  Fädiges  Fibrin  hat  Wiedow  nach  der  Weigert- 
schen^)  Färbungsmethode  nur  spärlich  nachweisen  können,  es  fand 
sich  in  den  Knoten  nur  an  wenigen  Stellen  und  trat  gegen  die 
übrigen  Bestandtheile  ganz  und  gar  zurück.   „Die  weissen  Knoten 
in  der  Placenta  sind  im  Wesentlichen  das  Produkt  einer  Koagu- 
lationsnekrose  der  Zottenepithelien,  und  zwar  kann  man  dem  fädi- 

1)  Wiedow,  Ueber  den  Zusammenhang  zwischen  Albuminurie  und  Placentar- 
erkrankung.   Zeitschr.  f.  Geburtsh.  und  Gynäk.  XIV.  1888.  p.  387.  ^ 

2)  Weigert,  Ueber  eine  neue  Methode  zur  Färbung  von  Fibrin  und  von 
Mikroorganismen.  Fortschritte  der  Medizin  ^Unverricht  und  Weigert),  V.  Jahrg. 
1887.  p.  228. 
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gen  Fibrin  bei  der  p]ntsteliung  dieser  Veränderungen  eine  hervor- 
ragende Rolle  nicht  zuschreiben.  Dass  die  Veränderungen  in  den 
Gelassen  und  in  der  Decidua  ( —  hier  fand  Wiedow  in  der  Nähe 
des  Knotens  Ansammlungen  von  Rundzellen  — )  ätiologisch  be- 
deutsam sind,  ist  sehr  wahrscheinlich." 

Rouhaud^),  der  sich  nur  mit  den  „hämorrhagischen Läsionen" 
der  Placenta  bei  Nierenerkrankung  der  Mutter  beschäftigt  hat  und 
keine  mikroskopischen  Untersuchungen  angestellt  hat,  fand  bei 
68  nephritischen  Schwangeren  28  mal  nachträglich  diese  Läsionen 
der  Placenta,  d.  h.  in  41  °/o.  Rouhaud  nimmt  an,  dass  Primi- 
parität und  Eklampsie  prädisponirende  Momente  für  die  Placentar- 
aj)oplexie  sind. 

Rossier^)  fand  Infarkte  in  Placenten  von  sonst  völlig  ge- 
sunden Gebärenden  in  13,8  °/o  (Stuttgart)  und  18,6  °/o  (Basel);  ein 
Zusammenhang  zwischen  Nierenerkrankung  der  Mutter  und  Pla- 
centarinfarkten  sei  aber  nicht  zu  leugnen,  wegen  der  bedeutenden 
prozentischen  Zunahme  der  Fälle  —  66,6°/o  (Stuttgart)  und  55,5  °/o 
(Basel).    Die  mikroskopischen  Befunde  stimmen  im  Allgemeinen 
mit  denen  von  Hoffmann,  Ackermann,  Küstner,  Wiedow 
und  Cohn  überein;  hinsichtlich  einer  „Periarteriitis"  der  fötalen 
Gefässe  weicht  aber- Rossier  von  den  genannten  Forschern  ab. 
„In  keinem  meiner  Fälle  konnte  ich  an  den  fötalen  Gefässen  Ver- 
änderungen im  Sinne  einer  Periarteriitis  beobachten.  Abgesehen 
von  dem  Blutgehalte  mancher  Zottengefässe  im  Infarkte,  sowie 
von  der  Durchgängigkeit  einiger  derselben  für  Injektionsllüssigkeit, 
ergaben  vergleichende  mikrometrische  Messungen  keine  Verdickung 
der  Gefässwand.    Nirgends  konnte  ferner  Verdichtung  des  Binde- 
gewebes, Kernwucherung  oder  gar  zellige  Infiltration  um  die  fötalen 
Gefässe  herum  wahrgenommen  werden.     In  den  Infarkten  bei 
chronischer  Nephritis  waren  die  Zottengefässe  sogar  bedeutend  er- 
weitert, strotzend  mit  Blut  gefüllt,  und  die  Zotten  so  gut  erhalten, 
dass  es  fraglich  erscheinen  muss,  ob  die  primäre  Ursache  für  die 
Infarktbildung  hier  in  der  fötalen  Placenta  gesucht  werden  darf." 
Besonders  hervorzuheben  wäre  noch,   dass  Rossier  mitten  im 
Deciduagewebe  Blut-  und  Fibrinansammhmgen  gefunden  hat,  „durch 
welche  letzteres  in  verschiedener  Ausdehnung  auseinander  gedrängt 

1)  Eouhaud,  Les  Lesions  du  Placenta  dans  l'albuminurie.  Thöse  de  Doctorat, 
1887,  Paris  (nach  Rossier).  .  ' 

^)  Rossier,  Klinische  und  histologische  Untersuchungen  über  die  Infarkte 
der  Placepta.    Dissert,  1888  und  Arch,  f.  Gyn.  XXXIII.  1888.  p.  400, 
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imd  /crwillilt  erscheint" ;  „dieselben  sind  kaum  für  etwas  anderes 
zu  nehmen,  als  für  ein  Blutcxtravasat". 

Desgleichen  hebt  auch  Fuoss')  (nach  Rohr  citirt),  dessen 
Arbeit  mir  nicht  zugänglich  gewesen  ist,  mit  Bestimmtheit  hervor, 
dass  er  eine  Periarteriitis  an  den  fötalen  Gefässen  nicht  gesehen 
hat,  dass  das  Lumen  der  Gefässe  in  den  Zottenbäumen  innerhalh 
der  Infarkte  nicht  verschlossen,  und  ihre  Wand  nicht  verdickt  sei. 
Auch  dieser  Autor  nimmt  einen  Zusammenhang  zwischen  Nephritis 
der  Mutter  und  Placentarinfarkten  an. 

In  der  zweiten  Auflage  seiner  „Wandtafeln  zur  Schwanger- 
schafts- und  Geburtskunde"  hat  Schnitze^)  auf  Tafel  V  eine 
„Placenta  marginata"^'  abgebildet  und  giebt  im  erläuternden  Text 
eine  klare  und  mit  instruktiven,  schematischen  Zeichnungen  ver- 
sehene Schilderung.  „Es  ist  in  den  ausgeprägten  Fällen  von  Pla- 
centa marginata  ein  peripherer  Theil  des  Chorion  frondosum  an 
seiner  Weiterentwickelung  zur  Placenta  verhindert  worden,  und  da 
ist  die  nächstliegende  Deutung  die,  dass  eben  die  Bildung  des 
Ringes  es  M^ar,  was  die  Weiterentwickelung  der  peripheren  Gefäss- 
stämme  der  Placenta  hinderte."  „Die  dem  Ringe  gegenüber- 
liegende Partie  des  Chorion  hat  dem  Chorion  frondosum  angehört", 
denn  man  findet  so  stark  und  so  gross  entwickelte,  freilich  oh- 
literirte  Zotten,  wie  sie  am  Placentarrande  des  Chorion  laeve  nicht 
persistiren,  und  „der  Abschnitt  des  Ringes,  in  welchen  diese  Zotten 
sich  einsenken,  entsprach  ursprünglich  der  Decidua  serotina."  Es 
muss  ein  Weiterwuchern  der  Chorionzotten  in  die  Vera  statt- 
finden, was  schon  daraus  hervorgeht,  dass  die  Umschlagsstelle  der 
Decidua  vera  in  die  reflexa  noch  im  Bereiche  der  Placenta  ge- 
funden wird.  —  Ist  die  Verödung  der  Randpartie  sehr  umfang- 
reich, so  stirbt  das  Ei  ab,  oder  es  kann  partielle  Lösung  der  Pla- 
centa eintreten,  „weil  die  am  Rande  starre  Placenta  der  wachsen- 
den Uteruswand  nur  bedingt  folgen  kann",  oder  das  Wachsthum 
der  Placenta  geht  unter  dem  Ringe  weiter,  was  aber  nur  in  ge- 
wissen Grenzen  geschehen  kann,  „da  die  Länge  des  einzelnen 
Zottenbaumes  ein  gewisses  Maass  wohl  nicht  überschreiten  kann" 
—  „und  ist  der  Ring  sehr  eng,  so  bleibt  auch  der  Gesamrat- 
durchmesser  der  Placenta  hinter  der  Norm  erheblich  zurück." 

1)  Fuoas,  Beiträge  zur  pathologischen  Anatomie  der  Placenta.  Dissertation. 
Tübingen  1888. 

2)  Schnitze,  Wandtafeln  zur  Schwangerschafts-  und  Geburtskunde.  2.  Aun. 
Erläuternder  Text.  1888. 
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Bei  kräftigem  Wacbsthiim  trotz  starken  Ringes  wird  mit  tlieil- 
weiser  Umkrämpelung  des  verödeten  Ringes  ein  Falz  entstehen, 
in  welchen  sich  Chorion  und  manchmal  Amnion  hinein  verfolgen 
lässt.  „Placenta  marginata"  wird  nach  Schnitze  angetroffen  in 
Fällen,  wo  ein  drohender  Abort  in  der  ersten  Hälfte  der  Schwanger- 
schaft aufgehalten  worden  ist,  und  die  Schwangerschaft  das  nor- 
male Ende  erreichte.  Als  fernere  Ursache  führt  Schnitze  an : 
,,Von  allen  Partien  der  Decidua  ist  diejenige,  wo  Vera,  Serotina 
und  Reflexa  auseinandertreten,  normalerweise  die  mächtigste;  sie 
hat  also  während  der  Schwangerschaft,  um  der  Perij)herie  der 
wachsenden  Placenta  zu  folgen,  die  Placenta  selbst  abgerechnet, 
das  grösste  Wachsthum  zu  entwickeln.  Tritt  irgend  ein  Umstand 
ein,  der  diesem  Wachsthum  ein  Ziel  setzt,  etwa  eine  lokale  Endo- 
metritis oder  auch  nur  frühzeitige  Verfettung,  so  wird  der  Ring, 
(Jer  der  Umschlagsstelle  der  Reflexa  entspricht,  die  (/rösse  behalten, 
die  er  um  diese  Zeit  hat,  z.  B.  die  Grösse  der  siebenmonatlichen 
Placenta,  während  die  Uteruswand  und  mit  ihr  das  ganze  Ge- 
webe der  Placenta  weiter  wachsen.  Thatsache  ist,  dass  bei  der 
„Placenta  marginata"  die  Anamnese  nicht  selten  ergiebt,  dass  wäh- 
rend oder  auch  schon  vor  der  Schwangerschaft  endometritische 
Zustände  bestanden  haben,  und  dass  nicht  selten  vorzeitiger  Blasen- 
sprung, Wehenanomalien,  Adhärenz  der  Eihäute  und  verzögerte 
Placentarlösung  die  betreffenden  Geburten  kompliziren." 

In  dem  kürzlich  erschienenen  „Handbuch  der  Geburtshilfe" 
(herausgegeben  von  P.  Müller)  vertritt  Veit^)  seine  bereits  an- 
geführte Ansicht,  dass  „viele  Fälle  von  „weissem  Infarkt"  der 
Placenta,  ebenso  wie  wohl  stets  die  Bildung  der  „Placenta  margi- 
nata" nur  als  Zeichen  der  Endometritis  in  der  Serotina  anzusehen 
wäre  und  zwar  als  eines  der  auffallendsten."  Durch  die  Unter- 
suchung kleiner  Infarkte  ist  Veit  zu  der  Anschauung  gekommen, 
dass  „der  Sitz  der  Erkrankung  für  bestimmte  Fälle  zu  suchen  ist 
zuerst  in  der  Serotina,  die  Erkrankung  derselben  führt  zu  Zotten- 
veränderung, diese  zum  Tode  der  Zotten  und  dei^  anschliessenden 
Theile  der  Decidua  durch  Koagulation  in  dem  intervillösen  Raum", 
eine  Periarteriitis  der  Zottenarterien  giebt  Veit  nicht  für  alle 
Fälle  zu.  „Besonders  möchte  ich  betonen,  dass  die  absterbenden 
Tlieile  gewöhnlich  ziemlich  weit  von  der  Uteruswand  entfernt,  oft 
sogar  in  der  Nähe  des  Amnion,  liegen.    Dass  gerade  bei  entzünd- 

1)  Veit,  Verschiedene  Schwangerschafts-  und  Geburtsstörungen.  Handbuch 
der  Geburtshilfe,  herausgegeben  von  P.  Müller,  II.  Bd.  I.  Hälfte.  1888.  p.  1. 
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liehen  Ziistilnden  diese  Absclmitte  am  schwersten  ernährt  werden 
und  daher  am  leichtesten  absterben  können,  kann  wohl  nicht 
zweifelhaft  sein."  Für  die  Reflexa  könne  man  annehmen,  dass  sie 
ebenso  wie  Vera  und  Serotina  bei  von  früherher  erkranktem  Endo- 
metrium Abweichungen  in  ihrem  Bau  zeigen  muss.  „Die  deut- 
lichste Erscheinung,  welche  für  Betheiligung  auch  der  Reflexa  spricht, 
ist  das  Ausbleiben  der  Verklobung,  welche  sonst  regelmässig  um 
das  Ende  des  vierten  Monats  zu  Stande  kommt."  Hat  man  es 
mit  den  diffusen  Formen  der  chronischen  Endometritis  zu  thun, 
„wie  sie  auch  als  Hyperplasie  der-  Decidua  beschrieben  wurde", 
so  kann  in  der  Nachgeburtsperiode  abnorm  festes  Haften  des  Chorion 
und  Verhaltung  desselben  oder  Zurückbleiben  zu  grosser  Theile 
der  Decidua  beobachtet  werden.  „Am  seltensten  sind  die  Formen, 
bei  welchen  die  Entzündung  sich  in  Verdickung  und  abnormer 
Festigkeit  der  Verbindung  der  Placenta  foetalis  mit  der  Uteruswand 
ausspricht,  und  bei  denen  man  dann  fibröse  Stränge  findet." 

Als  Nachtrag  zu  dem  bereits  früher  Referirten,  sei  hier  noch 
angeführt,  dass  Küstner^)  in  dem  genannten  Handbuche  von 
P.  Müller  geneigt  ist  anzunehmen,  dass  „vor  der  Schwangerschaft 
bestehende  Erkrankungen  der  Uterusschleimhaut  so  schwere  Er- 
nährungsstörungen in  der  alsdann  zur  Decidua  umgewandelten 
Schleimhaut  veranlassen  können,  dass  der  Gewebstod  eintritt", 
in  welcher  Vermuthung  er  sich  Veit  und  Schnitze  nähert. 
Zweifellos  stehe  aber  fest,  dass  beim  „weissen  Infarkt"  es  sich 
fast  ausschliesslich  „um  Nekrose  der  Placentagewebe  handelt,  und 
dass  diese  in  letzter  Instanz  immer  auf  Anämie,  als  kausales  Mo- 
ment zurückzuführen  ist",  welche  letztere  in  Periarteriitis  ihren 
Grund  haben  kann  oder  in  anderen  Ursachen,  indem  „in  einem 
Kreislaufsystem  von  der  Komplizirtheit,  wie  die  Placenta  sehr  leicht 
Störungen  sich  etabliren  können,  die  Anämie  ganzer  Bezirke  zur 
Folge  haben;  ganz  besonders  disponirt  zu  Cirkulationsstörungen 
ist  der  Rand  der  Placenta."  An  den  randständigen  Infarkten 
lassen  sich  auch,  wenn  auch  relativ  selten,  Residuen  einer  Hämor- 
rhagie  nachweisen,  „ob  während  der  kurzen  Zeit  einer  Schwanger- 
schaft überhaupt  ein  Blutgerinnsel  in  der  Placenta  völlig  entfärbt 
werden  kann,  ist  einigermassen  zweifelhaft."  Verkalkungen  fand 
Küstner  häufig  und  oft  recht  umfänglich  an  Stellen  der  Placenta. 

])  Küstner,  Weisser  Infarkt,  Hämorrhagien  und  Entzündung  der  Placenta. 
Handbuch  der  Geburtshilfe  (herausgegeben  von  P.  Müller)  II.  Bd.  II.  Hälfte. 
1889.  p.  G05. 
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WO  sich  ausgebreitete  Koagulationsnekrosen  fanden,  es  scheine  der 
ScHhiss  gerechtfertigt,  „dass  wir  Verkalkungen  in  der  Placenta 
vorwiegend  da  antreffen,  wo  die  Cirkulation  des  Blutes  am  meisten 
behindert  ist.  Vielleicht  steht  der  Verkalkungsprozess  in  ganz 
direkter  Beziehung  zum  Gewebstode."  Die  Lehre  von  der  Ent- 
zündung der  Placenta  hat  für  Küstner  nur  historisches  Inter- 
esse, und  meint  er,  dass  das,  was  früher  als  „Entzündung"  der 
Placenta  gedeutet  wurde,  in  den  Rahmen  des  Bildes  „weisser  In- 
farkt" gehört.  Die  an  der  Fötalfläche  der  Placenta  vorkommen- 
den und  von  Hegar,  Maier,  Hennig,  Bustamonte , .Millet, 
Ahlfeld,  Fenomenow  beschriebenen  Cysten  fallen  nach  Küstner 
sämmtlich  in  die  Rubrik  der  Cysten,  die  aus  weissen  Infarkten 
entstehen.  „Die  Wandung  der  Cysten  wird  durch  Bindegewebe 
gebildet,  dasselbe  befindet  sich  häufig,  besonders  auf  dem  Boden 
der  Cyste  in  charakteristisch  verändertem  Zustande,  in  dem  Zu- 
stande der  fibrinösen  Degeneration."  Eine  ZellgruiDpirung,  welche 
man  mit  dem  Namen  Epithel  oder  Endothel  belegen  könnte,  hat 
Küstner  auf  der  Innenwand  der  Cysten  nicht  gefunden. 

Rohr^)  meint,  der  sog.  weisse  Infarkt  der  Placenta  sei  „in 
jene  grosse  Klasse  von  Thrombosen  zu  setzen,  bei  welchen  eine 
Schwächung  des  Blutstromes  als  prädisponirende  Ursache  einge- 
wirkt hat."  Die  Endarteriitis,  welche  er  beobachtet  hat  und  „welche 
das  Lumen  der  Arterien  in  der  Muscularis  uteri  bedeutend  verengte 
und  unregelmässig  gestaltete,  verlangsamte  den  Blutstrom  erheb- 
lich und  begünstigte  so  in  hohem  Maasse  eine  Gerinnung  des 
Blutes  im  grossen  Placentarraum."  Die  Veränderungen  an  den 
Zotten  laufen  nur  auf  Nekrose  heraus  und  zwar  sei  diese  Nekrose 
nicht  das  Primäre  —  eine  Periarteriitis  ist  nicht  nachzuweisen. 
Weiter  sagt  Rohr:  „In  wie  weit  die  Ergebnisse  meiner  Unter- 
suchung zu  verallgemeinern,  d.  h.  auf  alle  Thrombenbildungen  in  den 
intervillösen  Räumen  auszudehnen  sind,  ist  eine  Frage,  die  sich 
jetzt  noch  nicht  sicher  entscheiden  lässt."  Thatsachen  Hessen  eine 
Verallgemeinerung  als  nicht  statthaft  erscheinen. 


1)  Rohr,  Die  Beziehungen  der  mütterlichen  Gefässe  zu  den  intervillösen 
Räumen  der  reifen  Placenta,  speziell  zur  Thrombose  derselben  („weisser  Infarkt"). 
Dissertation.  Virchow's  Archiv,  115.  1889, 
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Eigene  Untersuchungen. 

Behufs  mikroskopischer  Untersuchung  sind  von  mir  40  aus- 
getragene oder  nahezu  ausgetragene  Nacligehurten  verwandt  wor- 
den, die  alle  mehr  oder  weniger  hochgradige  Veränderungen  auf- 
wiesen.   Unter  den  ehemaligen  Trägerinnen  dieser  Nachgeburten 
befanden  sich  18  Erstgebärende  und  22  Mehrgebärende.  Anam- 
nestische Erhebungen  über  Menstruation  und  Befinden  vor  und 
während  der  Schwangerschaft  ergaben  bei  10  Erstgebärenden  und 
16  Mehrgebärenden  nichts  von  der  Norm  Abweichendes;  Menstrua- 
tionsstörungen, relativ  geringen  Grades,  bestehend  entweder  in 
profuserem  Blutverlust  oder  in  Schmerzen,  stärkeren  oder  schwächeren 
während  der  Regel,  konnten  bei  vier  Erstgebärenden  und  drei 
Mehrgebärenden  eruirt  werden ;  Fluor  albus  vor  und  während  der 
Gravidität  bestand  bei  den  40  Fällen  einmal  bei  einer  Primipara 
und  einmal  bei  einer  Multipara,  ebenso  verhielt  es  sich  mit  vor- 
ausgegangenen Aborten ;  Blutungen  in  der  Schw^angerschaft  wurden 
bei  einer  Mehrgebärenden  konstatirt,  ferner  einmal  Nephritis  mit 
Eklampsie  komplizirt  und  einmal  Syphilis  —  in  den  beiden  letzt- 
genannten Fällen  handelte  es  sich  gleichfalls  um  Multiparae.  — 
Grössere  oder  geringere  Defekte  der  Eihäute  am  Placentarrande 
fanden  sich  bei  den  40  Nachgeburten  zehnmal,  doch  ist  hierzu 
zu  bemerken,  dass  ich  die  Fälle  mit  Eihautretentionen  aus  ca.  350 
daraufhin  untersuchten  Nachgeburten  ausgewählt  habe.  Es  handelte 
sich  dabei  um  Frauen,  bei  denen  in  fünf  Fällen  Unregelmässig- 
keiten in  der  Menstruation  oder  Aborte  vorausgegangen  waren, 
einmal  bestand  Fluor  albus,  einmal  Syphilis,  einmal  Nephritis, 
in  zwei  Fällen  konnte  das  Examen  keine  krankhaften  Störungen 
feststellen.  —  Die  Placentae,  welche  zur  mikroskopischen  Unter- 
suchung kamen  und  Eihautdefekte  aufwiesen,  waren  sechsmal  aus- 
gesprochene „Placentae  marginatae",  dreimal  fand  sich  mehr  oder 
weniger  ausgebreiteter  „weisser  Randinfarkt",   einmal  Hess  sich 
makroskopisch  an  der  Placenta  nichts  Pathologisches  auffinden.  — 
Das  Chorion  laeve  war  gewöhnlich  ziemlich  dicht  am  Placentar- 
rande abgerissen,  manchmal  hafteten  noch  grössere  Fetzen  an  dem- 
selben —  das  Amnion  zeigte  ein  verschiedenes  Verhalten:  ent- 
weder war  es  mit  abgerissen  oder,  was  das  Häufigere  zu  sem 
scheint,  es  hatte  sich  vom  Chorion  getrennt  und  lag  oft,  einen 
mehr  weniger  vollständigen  Sack  darstellend,  um  die  Nabelschnur- 
insertion.  —  Zum  Zweck  einer  mikroskopischen  Untersuchung  habe 
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ich  nun  die  am  Placentarrande  noch  haftenden  Reste  der  abge- 
rissenen Eihäute  oder  die  nächste  Umgebung  von  Eihautdefekten 
am  Placentarrande  benutzt,  wobei  ich  es  nicht  unterliess,  auch 
eine  Anzahl  mikroskopischer  Präparate  anzufertigen  von  Eihäuten 
am  Rande  des   Fruchtkuchens,   wo  Defekte  und  Zerreissungen 
nicht  stattgefunden.    Im  Ganzen  wurden  45  Eihautstücke  aus  der 
Umgebung  des  Placentarrandes  zur  mikroskopischen  Untersuchung 
verwandt.    Bei  dieser  Gelegenheit  wurde  der  Placentarrand  selbst, 
an  welchem  fast  ausnahmslos  ■  sich  iii  verschiedenem  Grade  Ver- 
änderungen im  Sinne  des  sog.  weissen  Randinfarkts  fanden,  häufig 
mit  in  den  Bereich  der  mikroskopischen  Untersuchung  gezogen  — 
und  zwar  in  20  Fällen.  „Inselförmige  weisse  Infarkte  der  Placenta" 
wurden  zehnmal  mikroskopisch,  ,-, Margines  placentae"  zehnmal  und, 
dreimal  sind  von  mir  Cysten  der  Placenta,  die  auf  „weissen  In- 
farkt" Sassen,  untersucht  worden.    Die  Präparate  wurden  alle 
möglichst  frisch,  zum  grossen  Theil  sogleich  nach  der  Geburt  der 
Placenta,  den  Nachgeburten  entnommen.    Die  zu  untersuchenden 
Eihäute  wurden  auf  Holz-  und  Kartonralimen  ausgespannt  und  in 
dieser  Weise  gehärtet.    Eine  Reihe  von  Präparaten  ist  sogleich 
in  Alkohol  gehärtet  worden,  eine  andere  Reihe  kam  zuvor  in 
Müller 'sehe  Flüssigkeit,  eine  Anzahl  Präparate  wurde  endlich  mit 
dem  Gefriermikrotom  geschnitten  und  frisch  untersucht.  Alkohol 
sowohl  als  Müller'sche  Flüssigkeit,  besonders  letztere  wurde  sehr 
häufig,  vorzugsweise  in  der  ersten  Zeit  gewechselt.    In  Müller- 
scher Flüssigkeit  ^)  lagen  die  Präparate  durchschnittlich  drei  Wochen, 
worauf  sie  auf  etwa  eine  halbe  Woche  in  70"  Alkohol,  dann  auf 
3a.  eine  Woche  in  96 »  Alkohol  und  darauf  auf  ebenso  lange  Zeit 
in  absoluten  Alkohol  gethan  wurden.    Aether  sulfur.  wurde  nicht 
in  allen  Fällen  angewandt.    Aus  dem  Alkohol  (resp.  Aether)  kamen 
die  Präparate  auf  VI 2—2  Wochen  in  ßo/o  Kollodium,  um  danach 
in  Celloidin  eingebettet  zu  werden.    Die  Alkoholpräparate  wurden 
mit  Weglassung  der  Müller 'sehen  Flüssigkeit  sonst  genau  ebenso 
behandelt.    Nachdem  die  Präparate  alsdann  auf  dem  Mikrotom 
in  einer  durchschnittlichen  Dicke  von  Vso— ^eo  mm  geschnitten 
waren,  wurden  die  Schnitte  in  bekannter  Weise  mit  Alaunkarmin 
oder  Hämatoxylin-Eosin  gefärbt,  in  Alkohol  und  Origanonöl  aufge- 
hellt, aufgedeckt  und  in  Kanadabalsam  eingeschlossen.  Ferner 
habe  ich  an  einer  Anzahl  von  Schnitten  mikrochemische  Reaktionen 
versucht,  welche  z.  Th.  auf  dem  Objektträger,  z.  Th.  im  Uhr- 

')  Rp.   Kali  biohromic.  250,0,  Natr.  sulfurio.  sicci  100,0,  Aq.  deatil.  10,000. 
K  listner,  IJorichto  und  Arboiton.  oo 
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schälclien  ausgeführt  wurden.  An  Schnitten  von  Alkoliolpräparaten 
wurden  folgende  Reaktionen  gemacht.  Der  in  Wasser  abgesjjülte 
Schnitt  wurde  auf  15  Min.  in  Acid.  formic.  (sp.  G.  1,12)  gelegt, 
darauf  auf  45  Min.  in  0,5  °/o  Goldchlorid  und  alsdann  in  Ameisen- 
säure (1  :  3)  dem  Sonnenlichte  im  Laufe  von  l'/2  Tagen  ausgesetzt 
und  nach  erfolgter  Aufhellung  in  Origanonöl  in  Kanadabalsam  unter- 
sucht. 2.  Weiter  wurden  in  Wasser  abgespülte  Sclmitte  auf 
10  Min.  in  Lugol'sche  Lösung  gethan  und  daraufhin  mit  l"/o 
Schwefelsäure  behandelt.  3.  In  Wasser  abgespülte  Schnitte  Avurden 
auf  ca.  2  Min.  in  konzentrirte  Salpetersäure  und  darauf  auf  2  Min. 
in  Ammoniak  gelegt.  Die  nach  2.  und  3.  behandelten  Schnitte 
wurden  in  Glycerin  mikroskopirt.  An  mehreren  Präparaten  wurde 
die  Weigert 'sehe  Fibrinfärbungsmethode  ^)  versucht,  d.  h.  die 
Schnitte  mit  Anilinwasser -Gentianaviolett,  Jod -Jodkaliumlösung 
und  darauf  mit  Anilin  und  Xylol  in  der  von  Weigert  empfohlenen 
Weise  behandelt.  —  Die  Jod-Jodkaliumreaktion,  desgleichen  auch 
die  Salpetersäure-Ammoniakreaktion  habe  ich  auch  an  mit  dem 
Gefriermikrotom  geschnittenen,  frischen  Präparaten  gemacht.  Be- 
sonders aber  wurden  die  letztgenannten  frischen  Schnitte  in  2°/o 
Kochsalzlösung,  mit  oder  ohne  Zusatz  von  Essigsäure  mikroskopirt. 
An  einer  kleinen  Reihe  frischer  Schnitte  habe  ich  Reaktionen  mit 
Ueberosmiumsäure  angestellt  und  mit  oder  ohne  nachträgliche 
Alaunkarminfärbung  dieselben  in  Glycerin  mikroskopirt.  —  Einige 
Nabelstränge  von  Placenten  mit  reichlichem  „weissen  Infarkt", 
Stücke  von  Placenten,  die  makroskopisch  keine  Veränderungen 
aufwiesen  und  Eihautstücke  aus  einiger  Entfernung  vom  Placentar- 
rande  und  aus  der  Umgebung  des  Eihautrisses  sind  endlich  gleich- 
falls einer  mikroskopischen  Untersuchung  unterzogen  worden. 

Makroskopischer  und  mikroskopischer  Befund. 

Bereits  makroskopisch  weisen  die  Eihäute  am  Placentarrande 
ein  eigenthümliches  Verhalten  gegenüber  der  übrigen  Eiperipherie 
auf.  Sind  dieselben  am  Rande  der  Placenta  nicht  abgerissen,  so 
pflegt  an  dieser  Stelle  der  Deciduabelag  am  mächtigsten,  bis 
ca.  V'-ä  cm  dick  zu  sein  und  zwar  ist  diese  besondere  Mächtigkeit 
der  Decidua  fast  immer  auf  1^2  —  2  cm  vom  Placentarrande  auf 
dem  Chorion  laeve  auffallend.  Dieses  Verhalten  ist  bereits  den 
Beobachtungen  Hunt  er 's  nicht  entgangen.  —  In  einer  weiteren 


1)  Weigert  1.  c. 
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Entfernung  vom  Rande  ändert  sicti  dann  gewöhnlich  die  Dicke  der 
haftenden  Decidiiaschicht,  indem  dieselbe  entweder  ziemlich  plötz- 
lich oder  mehr  allmählich  in  die  durchschnittliche  Dicke  des 
Deciduabelages  auf  den  ausgestossenen  fötalen  Eihüllen  übergeht; 
doch  schwankt  die  Mächtigkeit  der  auf  dem  Chorion  haftenden 
Decidua,  auch  bei  ein  und  derselben  Nachgeburt,  oft  in  sehr 
grosser  Breite,  wie  das  bereits  Küstner  beschrieben.  Häufig 
hängt  vom  Rande  der  Placenta  die  bis  2  cm  breite  Deciduamembran 
mit  einem  gezackten,  wie  zerrissenen  freien  Rande,  die  äussere 
Fläche  der  Eihäute  nur  theilweise  deckend,  herab.  Dieses  Ver- 
halten wollen  Kundrat  und  Engelmann  damit  erklären,  „dass 
die  Verbindung  der  Vera  und  Reflexa  untereinander  an  dieser 
Stelle  nur  eine  sehr  lose  ist,  ja  wenigstens  streckenweise  voll- 
kommen mangelt."  Ueberhaupt  bietet  am  Placentarrande  die  er- 
wähnte dicke  Schicht  der  hinfälligen  Haut  ein  stark  zerfetztes, 
zerklüftetes  Aussehen  dar,  so  dass  die  Aussenfläche  der  Decidua 
gewöhnlich  bei  makroskopischer  Betrachtung  ein  areolirtes,  retiku- 
läres Ansehen  (Dorn,  Langhans),  ein  Ansehen,  wie  „Spitzen- 
grund" (Hunter)  zu  haben  pflegt  —  ohne  dass  damit  behauptet 
sein  soll,  dass  die  Trennung  der  Decidua  unbedingt  in  der  Ampullär- 
schicht  stattgefunden  hat.  —  Die  Farbe  der  Decidua  in  der 
nächsten  Umgebung  des  Placentarrandes  unterscheidet  sich  ge- 
wöhnlich auch  von  der  der  übrigen  Decidua  auf  dem  Chorion 
laeve,  indem  dieselbe  hier  ein  ausgesprochen  schmutzig -gelbliches 
oder  grau-weissliches  Kolorit  besitzt  und  Fettgewebe  ungemein 
ähnlich  aussieht.  Mitunter  ist  diese  Partie  der  Decidua  nicht 
'  schwammig-weich,  wie  gewöhnlich,  sondern  hat  eine  mehr  feste, 
lederartige  Kctnsistenz.  —  Betrachtet  man  die  Eihäute  am  Placentar- 
rande von  der  Amnionseite  aus,  so  schimmert  die  gelblich -weisse 
Decidua  deuthch  durch,  und  es  ist  mir  gelungen  bei  350  darauf 
hin  untersuchten  reifen  Nachgeburten  fast  ausnahmslos  diesen 
„weissen  Deciduaring"  zu  sehen.  Freilich  muss  hervorgehoben 
werden,  dass  die  Breite  dieses  weissen  Ringes  auch  bei  einer 
einzigen  Nachgeburt  sehr  variabel  ist  —  von  nur  wenigen  Milli- 
metern bis  zu  1  cm  Breite  und  darüber  kann  derselbe  zur  Beob- 
achtung kommen,  vollkommen  vermisst  wird  derselbe  bei  reifen 
Nachgeburten  kaum  jemals.  Der  „weisse  Deciduaring"  darf  nicht 
mit  „weissem  Randinfarkt"  verwechselt  werden;  ersterer  ist  stets 
ausserhalb  der  Placenta,  wenn  auch  dicht  am  Rande  derselben  zu 
sehen  und  „entspricht  der  an  dieser  Stelle  dickeren  Decidualage" 

33* 
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(Küstner).  —  Sehr  gewöhnlich  finden  sicli  auch  am  Placentarrande 
auf  der  freien  Fläche  der  Decidua  ausgestossener  Nachgeburten 
Blutkoagula  jüngeren  oder  älteren  Datums.  —  Es  ist  mir  gewöhn- 
lich nicht  gelungen,  makroskopisch  einen  einigermassen  sicheren 
Nachweis  von  Decidua  retiexa  zu  liefern,  speziell  eine  deutlichere 
Abgrenzung  derselben  von  der  Decidua  vera  zu  finden.  Trennt 
man  am  Placentarrande  Decidua  vom  Chorion  laeve,  so  erscheinen 
kleine  weisse,  fadenförmige  Gebilde,  die  sich  in  die  Decidua  ein- 
senken und  die  um  so  zahlreicher  werden,  je  mehr  man  sich  dem 
Chorion  frondosum  näherte  oder  wenn  man  das  Chorion  von  der 
eigentlichen  Placenta  abzuziehen  versucht,  was  natürlich  nur  un- 
vollkommen gelingen  kann.  Diese  weissen  Fäden  am  Rande  der 
Placenta  sind  wohl  kaum  anders,  wie  als  ,, rudimentäre  Zotten" 
(Bidder),  als  ,,in  ihrer  Entwickelung  stehen  gebliebene  Flocken" 
(Bischoff),  als  „die  Ueberbleibsel  der  zottigen  Gefässe"  (Hunter) 
zu  deuten.  —  Das  Chorion  laeve  selbst  kann  am  Placentarrande 
auffallend  dünn,  zerreisslich  oder  brüchig  angetroffen  werden. 
Zwischen  Chorion  und  Amnion  findet  man  nicht  selten  an  dieser 
Stelle  eine  gelbliche,  sulzige,  geleeartige  Masse  —  reichlichere  An- 
häufungen jener  auch  bei  reifen  Nachgeburten  besonders  am 
Placentarrande  sich  findenden  „Gallertschicht".  —  Am  Amnion  ist 
gewöhnlich  nichts  Auffallendes  zu  notiren,  ausser  dass  dasselbe 
mitunter  auch  dünn  und  zerreisslich  erscheint.  —  Sind  die  Eihäute 
abgerissen,  so  pflegt  die  Zerreissung  ziemlich  dicht  am  Placentar- 
rande vor  sich  gegangen  zu  sein,  und  es  haften  an  demselben  nur 
spärliche  unregelmässige  Fetzen,  die  von  Decidua  überzogen  sind; 
die  letztere  Membran  hat  ein  zerklüftetes,  zerrissenes  Aussehen; 
das  Amnion  ist  mit  abgerissen  oder  es  hat  sich,  was  durch  die 
lockere  Verbindung  mit  dem  Chorion  leicht  möglich  ist,  von  dem 
letzteren  getrennt  und  ist  intakt. 

Durch  die  mikroskopische  Untersuchung  der  Eihäute  am 
Placentarrande  konnte  Folgendes  eruirt  werden.  Das  Amnion- 
epithel stellt  für  gewöhnHch  ein  einschichtiges  Cylinderepithel  dar, 
doch  finden  sich  auch  Präparate,  an  welchen  die  Zellen  des  Epithels 
eine  mehr  würfelförmige,  kubische  Gestalt  besitzen;  der  rundliche 
Kern  liegt  in  der  Mitte  der  Zelle  oder  näher  zur  freien  Oberfläche 
des  Amnions.  In  einigen  Fällen  schien  das  Amnionepithel  eine 
mehrschichtige  Lage  zu  bilden,  eine  Beobachtung,  die  auch 
Wink  1er  in  der  Nähe  der  Placenta  am  Amnion  gemacht  hat. 
Für  sehr  viele  Fälle  mag  es  sich  dabei  um  einen  Beobachtuiigs- 
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felller  handeln,  indem  das  Amnionepitliel  sehr  häufig  an  den 
Stellen  in  mehreren  Stockwerken  erscheint,  wo  sich  Faltenhildungen 
vorfinden  und  wo  es  sich  möglicherweise,  ja  sehr  wahrscheinlich 
um  Flächenbilder  handelt  —  für  alle  Fälle  trifft  das  aber  nicht 
zu.    Vielleicht  sind  die  Stellen,  wo  das  Amnionepithel  vielschichtig 
erscheint,  als  „Amnionkarunkeln",  wie  sie  von  H.  Müller,  Kehr  er 
und  Dorn  beschrieben  worden  sind,  aufzufassen.    Das  Amnion- 
bindegewebe  zeigt,  ebenso  wie  das  Chorionbindegewebe  in  seiner 
Mächtigkeit  nicht  unbeträchtliche  Unterschiede.   Der  gewöhnlichste 
mikroskopische  Befund  ist  der  einer  homogenen  oder  häufiger  wellig- 
gestreiften Substanz  mit  sehr  spärlich  eingelagerten  länglichen 
Zellen  und  Zellkernen.    Dieses  Bild  bezieht  sich  im  Allgemeinen 
sowohl  auf  das  Amnionbindegewebe,  als  auch  auf  das  Chorion- 
bindegewebe. Zwischen  den  Bindegewebschichten  des  Amnions  und 
des  Chorions  lassen  sich  in  der  Nähe  des  Placentarrandes  Eeste 
der  ,, Gallertschicht"  stets  auffinden.    Dieselbe  charakterisirt  sich 
bereits  dadurch,  dass  sie  mit  Alaunkarmin  oder  mit  Hämatoxylin,  im 
Gegensatz  zu  dem  Bindegewebe  des  Amnions  und  Chorions  sich  sehr 
intensiv  färbt.  Auch  die  Gallertschicht  hat  eine  ungemein  wechselnde 
Dicke ;  an  ihr  kann  man  immer  eine  Streifung  wahrnehmen,  unter 
Umständen  aber  auch  längliche  Zellen,  so  dass  sie  wohl  nicht 
nur  als  „Ueberbleibsel  der  eiweisshaltigen  Flüssigkeit,    die  in 
früher  Zeit  des  Eilebens  in  grösserer  Menge  zwischen  Chorion  und 
Amnion  angesammelt  ist"  aufzufassen  ist,  wie  das  Dohrn  will, 
sondern  es  lässt  sich  in  ihr  häufig  eine  gewisse  Organisation,  möge 
dieselbe  nun  von  der  Allantois  oder  von  den  umgebenden  Binde- 
^  gewebslagen  hergeleitet  werden,  jedenfalls  statuiren.   Für  eine  Or- 
ganisation der  „Gallertschicht"  zu  Ende  der  Gravidität  sprechen 
sich  auch  schon  Bischoff,  später  Schnitze^),  Robin 2),  Winkler, 
Kölliker  u.  A.  aus.    Ein  ausgebildetes  Kanalsystem,  wie  es 
W  inkler  im  Amnion  und  Chorion  beschreibt,  habe  ich  ebenso- 
wenig entdecken  können,  wie  fast  alle   anderen  Untersucher, 
Wink  1er    ausgenommen.   —   Auf  die  Bindegewebsschicht  des 
Chorions  folgt  eine  Schicht  runder  Zellen  in  2—5—15  Lagen. 
Ueber  die  Natur  dieser  Zellen  herrscht  bekanntlich  noch  Meinungs- 
differenz und  kann  diese  Frage  nur  auf  dem  Wege  des  entwickelungs- 
geschichtlichen  Studiums  entschieden  werden.  Während  diese  Zell- 

1)  Schultze,  Das  Nabelbläschen  ein  konstantes  Gebilde  in  der  Nachgeburt 
des  ausgetragenen  Kindes.  1861. 
-)  Nach  Kölliker  citirt. 
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Schicht  z.  B.  von  Dohrn,  Bidder,  Winkler;  Friedländer, 
Kijlliker  als  dem  Chorion  laeve  zukommend  aufgefasst  wird 
und  zwar  als  das  mehrschichtige  F.pithel  desselben,  lässt  Lang- 
hans das  Epithel  des  Chorion  laeve  bereits  im  4.  bis  5.  Monat 
der  Schwangerschaft  und  das  Epithel  der  „Membrana  chorii 
placentae"  im  7.  bis  8.  Graviditätsmonat  verschwinden  und  durch 
eine  Lage  grosszelligen  Gewebes  mit  „deciduaähnlichen  Zellen"  er- 
setzt werden,  welche  für  die  Bildung  des  „kanalisirten  Fibrins" 
von  Bedeutung  ist.  Friedländer  konnte  zwischen  der  „Zell- 
scliiclit  des  Chorions"  und  den  oberen  „epitheloiden  Zellen  der 
Decidua"  keine  Unterschiede  sehen.  Innerhalb  dieser  Zellschicht 
oder  gleich  unter  derselben  finden  sich  fast  ausnahmslos  und  je 
näher  zum  Placentarrande  um  so  zahlreicher  jene  ,, kugeligen, 
hellen,  etwa  V3  mm  grossen  Räume",  die  Friedländer  für  Pro- 
dukte einer  regressiven  Metamorphose  zu  halten  geneigt  ist,  und 
die  von  Bidder,  Winkler,  Kundrat  und  Engelmann  als 
rudimentäre  Zotten  gedeutet  worden  sind,  welcher  Auffassung 
auch  die  von  mir  gesehenen  Bilder  zu  entsprechen  scheinen.  Diese 
rudimentären  Zotten,  welche  stets  gefässlos  sind,  erscheinen  in 
Form  von  runden,  ovalen  oder  länglichen  hellen  Partien,  an  denen 
häufig  die  Struktur  des  Chorionbindegewebes  wiedererkannt  werden 
kann,  im  Allgemeinen  scheinen  aber  Zellen  noch  spärlicher  zu 
sein,  als  in  der  eigentlichen  Bindegewebsschicht  des  Chorions  — 
bei  besonders  glücklicher  Schnittrichtung  lässt  sich  mitunter  ein 
direkter  Zusammenhang  beider  Formationen  auffinden.  Noch  häu- 
figer fehlen  aber  die  Zellen  in  diesen  Gebilden  vollkommen  und 
stellt  sich  ihr  Gewebe  als  hellglänzende,  nur  leicht  wellig  gestreifte, 
oder  schollige,  körnige  oder  ganz  homogene  Substanz  dar.  Die 
atrophirten  Zotten  des  Chorion  laeve  liegen  in  der  Nähe  des 
Placentarrandes  entweder,  wie  bereits  erwähnt,  innerhalb  der 
„Zellschicht  des  Chorions"  und  werden'  von  den  runden  Zellen 
derselben  umgeben,  ohne  dass  man  aber  den  rechten  Eindruck 
gewinnen  könnte,  als  ob  es  sich  hier  um  eine  eigentliche  Epithel- 
schicht handelt  (Bidder),  vielmehr  ist  mir  häufig  aufgefallen,  dass 
das  atrophische  Zottenstroma  durch  einen  Spalt  von  den  um- 
gebenden runden  Zellen  geschieden  war  —  oder  die  rudimentären 
Zotten  dringen  tiefer  in  die  oberen  Lagen  der  Decidua,  wahr- 
scheinlich Decidua  reflexa,  ein  und  werden  dann  von  den  gleich 
zu  beschreibenden  hochgradig  degenerirten  Partien  der  Decidua 
gewöhnlich  vollständig  umgeben,  so  dass  sie  in  dieselben  wie  ein- 
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gebettet  erscheinen.  —  Man  könnte  erwarten,  dass  auf  die  „Zell- 
scliicht  des  Cliorions"  Decidua  reflexa  folgt.  Nun  herrscht  aber, 
was  das  Schicksal  dieser  Membran  zu  Ende  der  Gravidität  be- 
trifft, eine  vielleicht  noch  grössere  Meinungsverschiedenheit,  als 
über  die  „Zellschicht  des  Chorions".  Virchow  ist  der  Ansicht, 
dass  die  Keflexa  „durch  fettige  Metamorphose  ihrer  Elemente"  am 
Ende  der  Schwangerschaft  zu  Grulide  geht  und  höchstens  nur  am 
Placentarrande  persistirt.  Diese  Anschauung  wird  im  Allgemeinen 
auch  von  Hegar  vertreten;  Knndrat  und  Engelmann  meinen, 
dass  vor  allem  in  der  Reflexa  die  Drüsen  und  die  Gefässe  ver- 
schwinden, während  Ahl  fei  d  auch  in  der  Decidua  reflexa  reifer 
Eier  Gefässe  gesehen  hat..  Dohrn  ist  „noch  kein  einziges  un- 
lädirtes  Präparat  zu  Gesicht  gekommen,  bei  welchem  die  An- 
deutung einer  Decidua  reflexa  gefehlt  hätte";  Friedländer  hat 
dagegen  niemals  bei  reifem  Ei  den  sicheren  Nachweis  der  Reflexa 
erbringen  können,  und  sei  dieselbe  mit  der  Vera,  wenn  sie  über- 
haupt vorhanden,  so  intim  verklebt,  dass  sie  sich  von  der  letzteren 
nicht  trennen  lasse;  Langhans  und  Küstner  betonen  die 
grosse  Schwierigkeit,  ja  oft  Unmöglichkeit,  die  Grenze  zwischen 
Decidua  vera  und  reflexa  genauer  zu  bestimmen.  Dieser  Ansicht 
kann  ich  auf  Grund  meiner  mikroskopischen  Präparate  nur  bei- 
pflichten, indem  ich  so  gut  wie  niemals  zwingende  Gründe  ge- 
funden habe,  die  mich  veranlassen  könnten,  „die  Grenze  zwischen 
Reflexa  und  Vera  da  oder  dorthin  zu  verlegen".  Die  auf  die 
,,Zenschicht  des  Chorions"  folgenden  Decidualagen  sind  freilich  in 
der  nächsten  Umgebung  des  Placentarrandes  fast  ausnahmslos 
^  mehr  oder  minder  hochgradig  verändert,  doch  befallen  diese  Ver- 
änderungen auch  tiefere  Partien  der  Decidua,  wo  es  sich  un- 
zweifelhaft um  Decidua  vera  handelt,  so  dass  auch  hierin  kein 
Unterscheidungsmerkmal  besteht.  Die  erwähnten  Veränderungen 
bestehen  in  Degenerationsvorgängen  in  der  Decidua,  wie  sie  für 
den  „weissen  Randinfarkt"  als  „Koagulationsnekrosen  der  Decidua" 
von  Küstner  beschrieben  worden  sind  und  stimmen  mit  dem, 
was  Langhans  als  „kanalisirtes  Fibrin"  auch  an  dieser  Stelle 
schildert  ihrer  äusserer  P^rscheinung  nach  durchaus  überein.  Die 
fraglichen  Degenerationen  der  Decidua  in  der  Nachbarschaft  des 
Placentarrandes  kommen  in  den  beiden  von  Langhans  unter- 
schiedenen Formen  zur  Beobachtung.  Entweder  handelt  es  sich 
um  eine  Umwandlung  der  Decidua  in  mehr  weniger  „kompakte" 
Massen  oder  Streifen,  welche  sich  bei  Alkoholpräparaten  mit  Hä- 
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matoxylin,  Eosiu  oder  Alaunkarmin  sehr  intensiv  färl)en,  und  an 
welchen  sich  Andeutungen  der  ehemaligen  zelligen  Struktur  der 
Decidua  nur  sehr  spärlicli  auffinden  lassen;  manchmal  trifft  man 
noch  recht  wohlerhaltene  Deciduazellen  mitten  im  „kompakten 
Gewebe"  oder  noch  häufiger  an  der  Grenze  zum  gesunden  Ge- 
webe; mitunter  lassen  sich  nur  undeutliche  Zellcontouren  ent- 
decken, die  an  Deciduazellen,  deren  Kern  aber  unsichtbar  ist,  er- 
innern, so  dass  die  Massen,  wie  aus  zusammengebackenen  Klumpen 
von  Grösse  und  Contour  einer  Deciduazelle  zu  bestehen  scheinen; 
oder  die  degenerirten  Partien  erscheinen  mehr  homogen  oder 
schollig  glänzend;  oder  man  kann  an  ihnen  eine  streifig  wellige 
Beschaffenheit,  eine  Zusammensetzung  aus  balkigen  Lamellen  er- 
kennen —  so  gut  wie  regelmässig  finden  sich  aber  in  diesen 
Massen  Lücken,  Spalten,  Löcher,  „Kanäle",  die  in  sehr  wechselnder 
Ausdehnung  und  Richtung  dieselben  durchsetzen  und  welche  unter 
Umständen  kleine,  kernartige  Gebilde  enthalten.  Oder  die  Um- 
wandlungsprodukte der  Decidua  erscheinen  in  einer  anderen  Form, 
welche  „lockerer"  gebaut  ist  und  sich  bei  Alkoholpräparaten  mit 
den  genannten  Tinktionsmitteln  nur  kaum  oder  gar  nicht  färben 
lässt:  an  solchen  Partien,  die  mit  Vorliebe  in  Streifenform  auf- 
treten und  die  geschilderten  ,, kompakten  Massen"  zu  begrenzen 
pflegen,  kann  sehr  gewöhnlich  eine  hellglänzende  Streifung  oder 
ein  feines  Reticulum  oder  eine  Körnelung  wahrgenommen  werden; 
Zellen  sind  auch  in  dieser  Substanz  meistentheils  nicht  vorhanden, 
oder,  wenn  sie  vorhanden,  so  erscheinen  sie  wie  glasig  gequollen  mit 
verwischten  Zellgrenzen  und  undeutlichem  oder  geschwundenem  Kern, 
so  dass  man  den  Eindruck  gewinnen  kann,  als  ob  das  Zellprotoplasma 
im  Begriff  sei,  zusammenzufliessen;  je  näher  zum  normalen  Gewebe, 
um  so  deutlicher  tritt  die  den  Deciduazellen  normaliter  zukommende 
Struktur  zu  Tage,  und  gewahrt  man  nur  bisweilen  zwischen  gut 
erhaltenen  Zellen  ein  feines,  glänzendes  Netz  spärlicher  Fäden. 
Diese  „lockeren"  Degenerationsformen  werden  häufig  gleich  unter- 
halb der  „Zellschicht  des  Chorions"  angetroffen  und  könnten  dann 
als  Reste  der  Decidua  reflexa  gedeutet  werden,  —  doch  ist  das 
durchaus  nicht  die  Regel  und  trift't  man  dieselben  auch  in  den 
mittleren  und  tieferen  Schichten  der  Decidua  an.  Die  mehr 
kompakten",  intensiv  gefärbten  Degenerationsformen  weisen,  was 
ihre  Lokalisation  betriffst,  gleichfalls  grosse  Verschiedenheit  auf: 
sie  werden  gleich  unter  der  oft  nur  2—3  Lagen  betragenden 
„Zellschicht  des  Chorions"  gefunden,  wo  sie  dann  die  atrophischen 
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Chorionzotten  ganz  oder  zum  Theil  umrahmen  und  einbetten;  sie 
kommen  aber  auch  ebenso  häufig  in  den  mittleren  und  tiefen 
Deciduapartien  der  ausgestossenen  P^ihäute  vor  und  imponiren  als 
intensiv  tingirte  Streifen  oder  unregelmässige  Massen  von  wechseln- 
der Ausdehnung.  —  Verkalkungen  habe  ich  in  den  Eihäuten  in 
der  Umgebung  des  Placentarrandes  niemals  beobachtet.  —  Blu- 
tungen sind,  ganz  besonders  an   der  freien  Fläche  der  ausge- 
stossenen Decidua,  aber  auch  mitten  im  Gewebe  derselben,  ein 
ungemein  häufiger  Befund;  manchmal  ist  die  Decidua  durch  Blut 
hochgradig  zerklüftet  und  zerwühlt  —  doch  lässt  sich  dasselbe 
aus  den  gewöhnlich  gut  erhaltenen  rothen  und  weissen  Blut- 
körperchen und  dem  feinen,  zarten  Fibrinnetz,  fast  immer  als 
relativ  frisches  Blut  rekognosziren,  und  gehören  Blutergüsse  älteren 
Datums,  wenn  sie  auch  nicht  ganz  fehlen,  jedenfalls  zu  den  seltenen 
Befunden.    Den  Blutgefässreichthum  der  Decidua  fand  ich  über- 
haupt sehr  verschieden  in  der  nächsten  Umgebung  des  Frucht- 
kuchens, stets  habe  ich  aber  Blutgefässe,  wenn  ich  solche  in  meinen 
Präparaten  gesehen,  in  den  tieferen  Schichten  der  Decidua  vera, 
niemals  in  den  oberflächlicheren,  den  Deciduaschichten,  die  even- 
tuell als  reflexa  angesprochen  werden  könnten,  getroffen.  Ein 
weiterer  häufiger  Befund  an  meinen  mikroskopischen  Präparaten 
ist  der  einer  kleinzelligen  Infiltration  des  Gewebes  mit  rundlichen, 
stark  gefärbten  Zellen  von  der  Grösse  eines  weissen  Blutkörper- 
chens.   Diese  Zellen  wurden  in  grösseren  oder  kleineren  Haufen 
getroffen,  oft  in  der  Umgebung  von  Deciduagefässen,  manchmal 
waren  sie  so  massenhaft,  dass  sie  das  Deciduagewebe  vollkommen 
Verdeckten.   Der  geschilderte  mikroskopische  Befund  konnte  regel- 
mässig erhoben  werden,  wo  die  Anamnese  Menstruationsstörungen, 
Fluor  albus  etc.  eruirt  hatte,  mitunter  fand  sich  aber  auch  klein- 
zellige Infiltration  wo  anamnestisch  sich  nichts  von  der  Norm 
Abweichendes  finden  Hess.    Ferner  bildete  kleinzellige  Infiltration 
nahezu  die  Regel  in  den  Fällen,  wo  Eihautretention  beobachtet 
worden  war.  -  Die  freie  Fläche  der  ausgestossenen  Decidua  hatte 
auch  mikroskopisch  in  der  Umgebung  des  Placentarrandes  stets 
em  stark  zerklüftetes,  unregelmässig-f etziges  Aussehen,  doch  ist 
mir  nur  bei  etwa  sechs  Fällen  von  45  daraufhin  mikroskopisch 
untersuchten  Fällen  gelungen  eine  annähernd  retikuläre  Anordnung, 
die  für  durchrissene  Drüsenampullen,  natürlich  ohne  Epithel,  ge- 
halten werden  könnten,  zu  sehen,  ein  Befund,  der  mit  der  makro- 
skopischen Beobachtung  in  Kontrast  steht.     Langhans  hat  i 
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seinen  späteren  Arbeiten  den  von  Friedländer  als  Regel  be- 
trachteten Modus  der  ^.iliautlösung  acceptirt,  glaubt  aber  für  die 
Decidua  in  der  NachbarschaCt  des  Placentarrandes  eine  Trennuni; 
in  der  „Ampullärschicht"  annehmen  zu  müssen.    Leopold  und 
Küstner  halten  die  Eihautlösung  in  der  „AmpuUärschicht"  über- 
haupt für  die  Regel  und  die  Trennung  in  der  „kompakten  Schicht" 
für  den  Ausnahmefall.    Kundrat   und  Engelmann  sind  der 
Meinung,  dass  sich  die  Eihautlösung  auch  am  Placentarrande  iu 
der  „Zellschicht"  vollzieht.    Nach  Rüge  ist  die  Trennung  der 
Decidua  nicht  an  präformirte  Räume  gebunden,  „die  Trennung 
geschieht  an  dem  Punkt  des  geringeren  Widerstandes".    „Es  ist 
also  nicht  die  sogenannte  Ampullärschiclit,  die  nach  der  Kontrak- 
tion und  nach  der  Ausstossung  des  Kindes  der  Schleimhautfläche 
allein  das  grobalveoläre  Aussehen  giebt.   In  der  Schleimhaut  treten 
bei  der  Geburt  Zerrungen  und  Verschiebungen  ein,  welche  nicht 
an  eine  Schicht  gebunden  ihre  Wirkung  ausüben,  sondern  welche 
mechanische  Auseinanderzerrungen  des  ganzen  Gewebes  bedingen." 
Auf  Grund  der  mikroskopischen  Bilder,  die  ich  gesehen,  glaube 
ich  mich  dieser  Anschauung  anschliessen  zu  dürfen.  —  Bei  den 
Färbungen  die  ich  mit  Goldchlorid  und  Ameisensäure  in  der  oben 
geschilderten  Weise   vorgenommen,  nehmen   die  „kompakt  de- 
generirten"  Partien  der  Decidua  eine  dunkelblau-rothe  Farbe  an, 
während  das  übrige  Gewebe  eine  hellere  Farbe  besitzt,  und  speziell 
die  atrophischen  Chorionzotten  ein  bläulich-violettes  Kolorit  an- 
nehmen.    Durch  Jod-Jodkaliumlösung  werden   die  degenerirten 
Stellen  mahagonibraun  tingirt,  während  das  übrige  Gewebe  gelb- 
lich gefärbt  erscheint  —  Zusatz  von  Schwefelsäure  bewirkt  keine 
Veränderung.    Die  mit  Salpetersäure  und  Ammoniak  behandelten 
Schnitte  ergaben  ungefähr  dieselbe,  nur  bedeutend  hellere  Färbung, 
wie  die  mit  L  u  g  o  1  'scher  Lösung  behandelten.  Durch  die  W  e  i  g  e  r  t  - 
sehe  Fibrinfärbungsmethode  konnten  nur  sehr  geringe  Mengen  hell- 
blau gefärbter  Fäden  und  Streifen  nachgewiesen  werden,  und  auch 
diese  tingirten  Partien  müssen  zum  Theil  auf  Rechnung  einer 
Nachfärbung  durch  das  intensiv  blaugefärbte  Celloidin  der  Um- 
gebung vielleicht  zurückgeführt  werden.    Erwähnt  muss  ferner 
werden,  dass,  im  Gegensatze  zu  den  Alkoholpräparaten,  diejenigen 
Präparate,  die  vorher  mit,  Müll  er 'scher   Flüssigkeit  behandelt 
worden  waren,  die  degenerirten  Partien,  auch  die  „kompakt  de- 
generirten", ungemein  blass  erscheinen  Hessen;  dieselben  hatten 
die  Farbstofffärbung  kaum  oder  fast  gar  nicht  angenommen  und 
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erschienen  weisslicli-gelb,  wälirend  das  gesunde  Gewebe  sich  mit 
Alaunkarmin  res^j.  Hämatoxylin-Eosin  gut  gefärbt  hatte.  —  An 
frisch  untersucliten  Präparaten  konnte  konstatirt  werden,  dass  sich 
sowohl  im  gesunden  als  auch  im  degenerirten  Gewebe,  und  zwar 
im  Deciduagewebe  sowohl  als  im  Chorion-  und  Amniongewebe 
Fettröpfchen  von  verschiedenster  Grösse  und  Anzahl  stets  finden 
Hessen  —  dieselben  hatten  ihren  Sitz  in  den  Zellen  oder  in  der 
Intercellularsubstanz,  und  konnte  diese  Beobachtung  durch  die 
Scliwarzfärbimgen ,  die  ich  bei  Behandlung  der  Präparate  mit 
Osmiumsäure  erzielte,  gestützt  werden.  Die  hier  geschilderten 
Verhältnisse  an  den  Eihäuten  in  der  Umgebung  des  Placentar- 
randes  sind  das  Resultat  einer  mikroskopischen  Betrachtung  von 
220  Schnitten,  die  aus  45  anatomischen  Präparaten  angefertigt 
worden  sind.  Zum  Schlüsse  dies.es  Abschnittes  sei  noch  bemerkt, 
dass  die  beschriebenen  Degenerationen  in  der  Decidua,  die  „kom- 
pakte" Form  ebenso,  wie  die  „lockere"  mit  der  Entfernung  vom 
Placentarrande  an  Ausdehnung  und  Häufigkeit  abnehmen  —  in 
der  Umgebung  des  Eihautrisses  habe  ich  höchstens  Spuren  davon 
sehen  können.  Dasselbe  Schicksal  hat  auch  die  „Gallertschicht", 
die  an  Mächtigkeit  mit  der  Entfernung  vom  Placentarrande  be-  ' 
deutend  einbüsst,  und  auch  die  rudimentären  Chorionzotten  werden 
um  so  spärlicher  getroffen,  je  weiter  man  sich  vom  Rande  des 
Fruchtkuchens  entfernt. 


Was  die  Veränderungen  an  der  eigentlichen  Placenta,  die 
„weissen  Infarkte"  derselben  betrifft,  so  scheint  mir  in  erster 
Linie  eine  etwas  präcisere  Unterscheidung  je  nach  ihrer  Ausbreitung 
und  dem  Orte  ihres  Vorkommens  an  der  Placenta  erforderlich,  in- 
dem von  den  Autoren,  die  sich  mit  diesem  Gegenstande  beschäftigt 
haben,  Küstner  ausgenommen,  „inselförmige  Infarkte",  „Mar- 
gmes",  „Randinfarkte"  ziemhch  promiscue  behandelt  werden.  Eine 
genauere  Unterscheidung  ist  in  makroskopischer  Beziehung  be- 
sonders wünschenswerth,  aber  auch  in  mikroskopischer  Beziehung 
ist  eine  derartige  Scheidung  nothwendig,  indem  doch  Differenzen 
m  den  mikroskopischen  Bildern  bestehen,  und  Beschreibungen, 
welche  kurzweg  den  „weissen  Infarkt  der  Placenta",  ohne  weitere 
Angabe,  um  welche  Form  desselben  es  sich  gehandelt  (Ho  ff  mann 
Ackermann,  Wiedow,  Cohn  u.  A.)  an  Werth  einbüssen.  Bq' 
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halten  wir,  für's  Erste,  die  übliche  Nomenklutur  bei,  so  erscheint 
vielleicht  folgende  Unterscheidimg  zweckmässig:  1.  „weisser  Kand- 
infarkt",  d.  h.  derjenige  „weisse  Infarkt  der  Placenta",  der  den 
eigentlichen  Rand  der  geborenen  Placenta  einnimmt.  2,  „Margo 
Placentae",  eine  von  Kölliker  mit  wenig  Glück  gewählte  Bezeich- 
nung für  diejenige  Form  des  streifen-,  bogen-  oder  ringförmigen 
Infarktes,  die  ihren  Sitz  nicht  am  eigentlichen  Rande  der  Placenta, 
sondern  mehr  centralwärts  auf  der  Fötalfläche  des  Fruchtkuchens 
selbst  hat  —  hierher  gehören  •,,der  schüsselförraige  Fruchtkuchen" 
(Hunt er),  der  „Annulus  fibrosus  circa  placentam"  (Busch),  die 
,, stielartige  Sei*otina"  (Hegar),  ,, Placenta  marginata"  (Kölliker), 
die  „schmalbasisch-  oder  polypös-inserirte  Placenta"  (Schatz),  die 
„napfförmige  Placenta"  (Rüge),  der  ,, doppelte  Placentarrand" 
(Winckel)  u.  s.  w.  3.  ,, Inseif örmige  weisse  Infarkte",  bei  denen 
zu  unterscheiden  wären  solche,  die  auf  der  Fötalfläche  und  solche 
die  auf  der  Uterinfläche  ihren  Sitz  haben.  Die  letzteren,  die  sehr 
viel  seltener  als  die  erstgenannten  vorkommen,  Avürden  das  dar- 
stellen, was  als  „verödete  Cotyledonen"  beschrieben  worden  ist. 
Für  die  auf  der  Fötalfläche  der  Placenta  zur  Beobachtung  kom- 
menden „inseif örmi gen  Infarkte"  wären  die  „Fibrinkeile",  „Fibrin- 
knoten", ,, weissen  Verhärtungen",  die  „fibrösen,  fibrinösen,  skir- 
rhösen  Herde  der  Placenta",  zum  Theil  auch  die  „Apoplexien  und 
Hämatome  der  Placenta"  (Gierse,  Meckel,  Klebs,  Verdier  u.A.) 
und  die  als  „Thrombosissinuumplacentae"(Slavjansky,  Rohr  etc.) 
beschriebenen  Veränderungen  —  Synonima.  4.  Endlich  wäre  es 
vielleicht  nicht  unzweckmässig  auch  noch  diejenige  Form  von 
„weissem  Infarkt",  aus  Rücksicht  auf  das  makroskopische  Ver- 
halten, besonders  abzutrennen,  die  als  „atrophischer  Placentar- 
rand"  bekannt  ist  und  diejenige  Form,  die  als  Brücke  zwischen 
Hauptplacenta  und  Placenta  succenturiata  manchmal  zur  Beoli- 
achtung  kommt;  relativ  seltenere  Fälle,  die  hier  nicht  genauer  be- 
rücksichtigt werden  sollen.  —  Die  Häufigkeit  des  Vorkommens 
„inselförmiger  Infarkte"  und  der  „Randinfarkte"  in  Zahlen  an- 
zugeben, bin  ich  nicht  in  der  Lage  und  zwar  aus  dem  Grunde 
nicht,  weil  dieselben,  in  schon  makroskopisch  ausgeprägtester  Form, 
so  ungemein  häufig  vorkommen,  dass  ich  fast  geneigt  bin,  sie  als 
einen  nahezu  konstanten  Befund  an  reifen  Nachgeburten  anzu- 
sehen. Freilich  darf  man  nicht  erwarten,  an  jeder  ausgetragenen 
Nachgeburt  einen  deutlich  ausgebildeten  „Randinfarkt"  oder  deut- 
lich ausgebildete  „inselförmige  Infarkte"  zu  entdecken,  obwohl 
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Spuren  davon  auch  schon  makroskopisch  nur  in  den  seltensten 
Fällen  vermisst  werden  und  dann,  wenn  sie  sehr  schwach  ausge- 
bildet sind,  oft  beim  Einschneiden  mit  dem  Messer  als  verdicktere 
Chorionpartien  imponiren.    Mikroskopisch  wird  man  oft  auch  an 
scheinbar  gesunden  Placentarpartien  Stellen  zu  entdecken  vermögen, 
die  in  geringen  Graden  dieselben  Veränderungen  aufweisen,  wie 
wir  sie  in  ausgebildetestem  Maassstabe  in  den  dem  unbewaffneten 
Auge  sofort  als  „inselförmige  Infarkte"  oder  als  „Randinfarkte" 
auffallenden  Partien  des  Fruchtkuchens  findefl.    Sieht  doch  Lang- 
hans das  „kanalisirte  Fibrin",  welches  in  den  Infarkten  die  ge- 
wöhnliche Erscheinung  ist,  als  ein  regelmässig  von  der  zweiten 
Hälfte  der  Gravidität  in  der  Placenta  vorkommendes  Gewebe,  als 
„kanahsirte  Bindesubstanz"  an!    Die  Uebergänge   zu  den  aus- 
gebildeten Formen  von  „weissem  Infarkt  der  Placenta"  sind  aber 
sehr  mannigfaltig,  und  Statistiken,  welche  nur  die  ausgeprägtesten 
Formen  berücksichtigen,  Spuren  und  „weisse  Infarkte"  geringer 
Ausdehnung  ausser  Rechnung  lassen,  wie  das  z.  B.  Späth  und 
Wedel  gethan,  sind,  streng  genommen,  werthlos.  —  Aber  auch 
die  Häufigkeit  des  Vorkommens  der  „Placenta  marginata"  lässt 
sich  kaum  in  Zahlen  ausdrücken  —  hier  kommt  etwas  Anderes 
in  Betracht.    Es  ist  nämlich,  wie  Römer  mit  Recht  hervorhebt, 
der  Uebergang  von  den  typischen  Formen  der  „Placenta  mar- 
ginata" zu  den  ganz  normalen  ,,oft  so  unmerklich,  dass  man  bis- 
weilen einen  Augenblick  zweifelhaft  sein  kann,  zu  welchen  von 
beiden  man  die  vorliegende  Placenta  rechnen  soll",  daher  sei,  da 
die  Uebergänge  zu  den  mit  kurzen,  fast  randständigen  Streifen 
behafteten  Placenten  so  zahlreich  sind,  jede  Grenzlinie,  die  gezogen 
wird,  als  willkürlich  zu  betrachten.  Rüge  geht  sogar  soweit,  dass 
er  jede  Placenta  für  eine  mehr  oder  weniger  „napfförmige"  hält 
oder  wenigstens  jede  Placenta  durch  Abziehen  des  Chorions  am 
Rande  zu  einer  solchen  machen  will.    Indem  ich  Römer 's  Aus- 
führungen vollkommen  beistimmen  kann,  halte  ich  auch  eine  Be- 
rechnung des  Vorkommens  von  „Placenta  marginata"  für  unzweck- 
mässig. Ausgebildete  „Placentae  marginatae"  habe  ich  aber  jeden- 
falls weit  häufiger  als  Späth  undWedel(lo;o),  Küstner  (ca.  10°/o), 
Römer  (16,8 »/o)  zu  beobachten  Gelegenheit  gehabt,  und  glaube  ich 
nicht  zu  hoch  zu  greifen,  wenn  ich  die  Häufigkeit  des  Vorkommens 
ausgebildeter  „Placentae  marginatae"  auf  mindestens  ca.  30  »/o  be- 
rechne -  auch  Prof.  Küstner  ist  das  so  häufige  Vorkommen 
von  „Placenta  marginata"  hier  zu  Lande  aufgefallen. 
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Der  ,, weisse  Randinfarkt"  oder  der  ,, randständige  Infarkt  der 
Placenta"  tritt  in  Form  eines  gelblicli-weissen  oder  auch  sehnig- 
weissen  Ringes  oder  Bogens  auf,  hat  seinen  Sitz  stets  am  definitiven 
Rande  der  geborenen  Placenta  und  nimmt  denselben  in  verschie- 
dener Breite  und  Ausdehnung  ein;  manchmal  nur  relativ  geringe 
Partien  des  Placentarrandes  in  einer  Breite  von  einigen  Milli- 
metern, oft  aber  auch  die  ganze  Peripherie  des  Fruchtkuchens  in 
einer  Breite  von  —  ca.  5  cm.  Die  Konsistenz  ist  stets  eine  be- 
deutend festere ,  als  die  des  übrigen  Placentargewebes ,  mitunter 
eine  lederartige,  sehnige,  ja  knorpelharte.  Beim  Einschneiden  mit 
dem  Messer  fühlt  man  eine  nicht  unbeträchtliche  Resistenz  und 
lässt  sich  an  der  Schnittfläche  fast  stets  eine  Schichtung,  unter 
Umständen  auch  Blut  älteren  Datums  in  wechselnder  Ausdehnung 
wahrnehmen.  Der  ,, weisse  Randinfarkt"  nimmt  gewöhnlich  die 
ganze  Dicke  des  Placentarrandes  ein,  d.  h.  er  reicht  bis  an  die 
Fötal-  und  Uterinfläche  des  Fruchtkuchens,  aber  es  kommt  auch 
vor,  dass  er  die  Uterinfläche  frei  lässt  und  sich  nur  auf  die  Fötal- 
fläche beschränkt.  Von  dem  „weissen  Deciduaring"  ist  derselbe 
nicht  immer  genau  abzugrenzen,  allein  es  gelingt  diese  Scheidung 
nur  in  den  Ausnahmefällen  nicht.  Spuren  von  „Randinfarkt" 
werden  bei  ausgetragenen  reifen  Placenten  ebenso  wenig  vermisst 
als  der  „weisse  Deciduaring"  und  wenn  man  auch  bei  makro- 
skopischer Betrachtung  keinen  „weissen  Randinfarkt"  auffinden 
konnte,  so  liefert  doch  die  mikroskopische  Untersuchung  solcher 
Placentarränder  ausnahmslos,  wenn  auch  in  verhältnissmässig  ge- 
ringem Grade,  Bilder  die  den  Veränderungen,  wie  sie  bei  ausge- 
prägtem „weissem  Randinfarkt"  getrofi'en  werden,  entsprechen. 

Bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  der  „weissen  Rand- 
infarkte" wurden  folgende  Bilder  getrofi'en.  Die  „kompakte"  üe- 
generationsform  der  Decidua,  wie  wir  sie  bei  den  Eihäuten  am 
Placentarrande  kennen  gelernt  haben,  ist  an  dieser  Stelle  gewöhn- 
lich noch  reichUcher  vertreten,  als  in  der  Decidua  der  Eihäute 
selbst.  Dieselbe  reicht  entweder  bis  an  die  „Zellschicht  der  Mem- 
brana chorii  placentae"  dicht  heran  oder  sie  wird  von  derselben 
durch  normales  Deciduagewebe  oder,  was  häufiger  der  Fall  ist, 
durch  Decidua,  welche  in  der  oben  beschriebenen  mehr  „lockeren" 
Form  degenerirt  ist,  getrennt.  In  diese  Masse  eingebettet,  finden 
sich  beim  „weissen  Randinfarkte"  in  sehr  grosser  Menge  Chorion- 
zotten, an  denen  alle  Stadien  der  Degeneration  wahrgenommen 
werden  können.    Der  Epitlielüberzug  der  Zotten  ist,  so  gut  wie 
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regelmässig,  nicht  mehr  zu  entdecken ;  als  Rest  desselben  gewahrt 
man  oft  nur  einen  kompakten,  intensiv  gefärbten  Ueberzug  des 
Zottenstromas  von  der  Dicke  des  ursprünglichen  Epithelbelages  — 
oder  dieser  Ueberzug  lässt  sich  von  den  umgebenden  „kompakten" 
Massen  nicht  isoliren.  Das  Zottenstroma  selbst  besitzt  entweder 
die  ihm  normaler  Weise  zukommende  Struktur  oder  man  kann 
an  dem  ursprünglichen  bindegewebigen  Grundstocke  nur  eine  helle, 
wellige  Streifung  oder  eine  schollige  Beschaffenheit  beobachten  oder 
endlich  erscheint  das  Zottenstroma  in  eine  detritusartige  Masse 
umgewandelt.  In  den  hochgradiger  degenerirten  Zotten  kann  man 
von  Blutgefässen  nichts  mehr  auffinden,  während  in  den  noch  re- 
lativ gut  erhaltenen  Zotten  Blutgefässe  mit  deutlichem  Lumen 
noch  vorhanden  sein  können.  Vom  angrenzenden  Gewebe  lassen 
sich  aber  auch  die  hochgradig  degenerirten  Zotten  als  hellglänzende 
Inseln  von  der  Grösse  und  Contour  einer  durchschnittenen  Zotte 
fast  ausnahmslos  unterscheiden:  die  Grundmasse  der  Chorion- 
zotten besitzt  nämlich  einen  eigenthümlichen  Glanz,  der  dem  be- 
nachbarten mütterlichen  Gewebe  nicht  zukommt,  so  dass  die  Grenze, 
trotz  des  fehlenden  Epithels  immer  durch  eine  deutliche  Linie 
bezeichnet  wird  (Winkler).  Je  weiter  zum  Centrum  der  Placenta, 
um  so  häufiger  triffst  man  Blutkoagulationen,  welche  zwischen  den 
Chorionzotten  liegen,  Gerinnungen,  welche  in  den  ,, Zwischenzotten- 
räumen", in  den  ,,intervillösen  Räumen"  sich  abgespielt  haben. 
Das  Blut  pflegt  hier  in  zweierlei  Form  zu  gerinnen.  Entweder 
handelt  es  sich  um  ein  feines,  zartes  Fibrinnetz,  dessen  Balken 
aber  auch  dicker  und  derber  sein  können,  und  in  welches  Reticulum 
iielfach  rothe  und  weisse  Blutkörperchen  eingelagert  sind  —  diese 
Form  der  Blutgerinnung  lässt  sich  immer  als  solche  rekognosziren. 
Oder  es  handelt  sich  um  eine  Form,  bei  welcher  das  Blut  in  eine 
„kompakt"  geronnene  Masse  verwandelt  ist,  eine  Form,  die  sich 
in  keiner  Weise  von  der  „kompakt"  degenerirten  Decidua  unter- 
scheidet, was  neuerdings  auch  Rohr  hervorhebt.  Eine  Differential- 
diagnose ist  denn  auch  mitunter  sehr  erschwert,  ja  unter  Umstän- 
den unmöglich.  Eine  Unterscheidung  ist  überhaupt  nur  in  den 
Fällen  möglich,  wo  es  gelingt  in  der  „kompakten  Substanz"  Contouren 
von  Deciduazellen  zu  entdecken  oder  wo  die  Nachbarschaft  der  „kom- 
pakten" Substanz  relativ  gesunde  Decidua  erkennen  lässt,  und  man 
ausdem„Nebeneinander"einengenetischenZusammenhangvermuthen 
kann  —  oder  in  den  Fällen,  wo  es  gelingt,  das  „kompakte"  Blut- 
gerinnsel direkt  in  ein  relativ  frisches  und  als  solches  ohne  Weiteres 
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ZU  erkennendes  Blutgerinnsel  zu  verfolgen.  Dass  das  Blut  in  der 
geschilderten  „kompakten"  Forin  koaguliren  kann,  wird  ausser 
allen  Zweifel  gestellt  durch  die  nicht  selten  zu  machende  Beob- 
achtung, dass  innerhalb  „lockerer"  und  als  solche  sogleich  zu  er- 
kennender Fibringerinnsel  sich  Streifen  und  Klumpen  „kompakt" 
koagulirten  Blutes  auffinden  lassen.  Wirkliche  Blutextravasate, 
Hämorrhagien  in's  Gewebe  mit  Zertrümmerung  desselben  sind 
jedenfalls  selten  und,  wenn  sie  vorhanden  sind,  gewöhnlich  ver- 
hältnissmässig  jungen  Datums;  alte  Hämorrhagien,  wo  das  er- 
gossene Blut  in  eine  feste  dunkelbraune  Masse  verwandelt  war 
oder  Residuen  früher  stattgefundener  Apoplexien  habe  ich  nur 
in  vier  unter  ca.  20  daraufhin  untersuchten  Fällen  entdecken 
können.  In  dieser  Beziehung  stimmen  meine  Resultate  mit  denen 
Küstner's  überein.  —  Kleinzellige  Infiltration  der  Decidua 
serotina  und  ihrer  Septa,  desgleichen  aber  auch  des  Zottenstromas. 
konnte  auch  am  „weissen  Randinfarkte"  mehrfach  notirt  werden. 
Verkalkungen  der  mit  der  degenerirten  Decidua  verfilzten  Zotten 
und  der  Decidua  selbst,  aber  auch  Verkalkungen  von  Zotten,  welche 
in  koagulirtes  oder  frisches  Blut  eingelagert  sind  -  sind  beim 
,, weissen  Infarkte"  ein  sehr  häufiger  Befund.  Eine  ,, Periarteriitis 
fibrosa",  wie  Maier  und  Ackermann  sie  beschrieben,  habe  ich 
niemals  gesehen.  Ich  besitze  Präparate,  wo  die  Adventitia  der 
Zottengefässe  verbreitert  erscheint  und  eventuell  auch  kleinzellige 
Infiltration  aufweist  —  eine  Verengerung  des  Lumens  habe  ich 
nur  ausnahmsweise  gesehen,  einen  derben,  weissen  Ring  um  das 
Zottengefäss  niemals;  immer  handelte  es  sich  um  relativ  grosse 
Zotten,  bei  denen  eine  „Periarteriitis"  (wenn  es  überhaupt  ge- 
stattet ist,  diesen  Namen  dafür,  was  ich  gesehen,  zu  gebrauchen) 
bemerkt  werden  konnte,  das  Stroma  der  Zotten  war  gewöhnlich 
vollkommen  wohlerhalten,  auch  der  Epithelbelag  häufig  unverändert, 
und  Blutgerinnungen  in  der  nächsten  Umgebung  nicht  zu  kon- 
statiren.  —  Die  mikroskopischen  Befunde  am  „atrophischen  Pla- 
centarrande"  stimmen  mit  den  für  den  „weissen  Randinfarkt"  ge- 
gebenen Bildern  im  Allgemeinen  überein.  —  Bei  den  mit  Müller- 
scher Flüssigkeit  behandelten  Präparaten  fiel  auch  hier,  ebenso, 
wie  an  den  Eihäuten  auf,  dass  sich  die  degenerirten  Partien  kaum 
färbten,  im  Gegensatze  zu  den  Alkoholpräparaten.  Durch  Fär- 
bungen mit  LugoTscher  Lösung  oder  mit  Salpetersäure  und  Am- 
moniak konnten  dieselben  Farbendifferenzen,  wie  sie  bei  den  Ei- 
häuten angeführt  worden  sind,  erzielt  werden  und  zwar  nahmen 
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die  „kompakt"  degenerirten  Deciduapartien,  ebenso  wie  das  „kom- 
pakt" koagiilirte  Blut  stets  eine  dunklere  Färbung  an.  Durch  die 
Weigert'sche  Färbungsmethode  Hess  sich  am  „Randinfarkte" 
blaugefärbtes  „fädiges  Fibrin"  nur  in  geringer  Menge  nachweisen 
und '  gilt  im  Uebrigen  das  bei  den  Eihäuten  am  Placentarrande 
Erwähnte  auch  für  den  „weissen  Randinfarkt".  Frisch  unter- 
suchte Präparate  und  mit  Osmiumsäure  behandelte  Hessen  Fett- 
tröpfchen und  Fettkörnchen  stets  in  geringerer  oder  grösserer 
Menge  sowohl  in  den  degenerirten  Massen  als  auch  sonst  im  Ge- 
webe zerstreut  erkennen.  —  Endlich  sei  noch  erwähnt,  dass  auch 
durch  die  mikroskopische  Untersuchung  scheinbar  vollkommen 
unveränderter  Placentarränder  Blutkoagulationen,  Degenerationen 
der  Decidua  und  der  Chorionzotten,  wenn  auch  in  viel  geringerer 
Ausdehnung,  doch  immer  eruirt  werden  konnten.  Im  Ganzen  sind 
von  mir  20  Placentarränder  in  72  mikroskopischen  Schnitten 
untersucht  worden. 


Zu  dem,  was  bereits  über  den  „Margo  placentae"  erwähnt 
wurde,  muss  noch  hinzugefügt  werden,  dass  derselbe  sich  stets 
auf  die  Fötalfläche  des  Fruchtkuchens  beschränkt  und  niemals 
die  Uterinfläche  derselben  erreicht ,  was  ja  auch  der  Definition 
einer  „Placenta  marginata"  durchaus  entspricht.  Es  muss  näm- 
lich der  weisse  Ring  oder  Bogen  auf  der  Placenta  aufgefasst 
werden  als  die  Stelle  derselben,  die  zu  einer  gewissen  Zeit  des 
FötaUebens  den  eigentlichen  Placentarrand  darstellte.  An  dem 
damaligen  Placentarrande  bildete  sich  durch  irgend  welche  Ur- 
feachen  „weisser  Randinfarkt",  der  den  äusseren  Theil  der  Decidua 
serotina  und  zum  Theil  die  Uebergangsstelle  von  Decidua  reflexa 
und  Vera  mit  in  den  Bereich  der  Degeneration  gezogen  hat.  Da- 
durch wurde  die  Decidua  an  dieser  Stelle  „fixirt"  und  die  sich 
weiter  entwickelnden  Chorionzotten  mussten  den  degenerirten  Ring 
oder  Bogen  umwachsen  oder,  besser  gesagt,  unterwachsen  und  zwar 
sich  in  die  tieferen  Partien  der  Decidua  vera  hinein  entwickeln, 
wo  dann  der  nachträgliche,  definitive  Rand  der  ausgestossenen 
Placenta  gebildet  wurde,  an  welchem  natürlich  sich  auch  noch  ein 
„weisser  Randinfarkt"  finden  kann.  In  diesem  Sinne  besteht  also 
in  der  That  bei  „Placenta  marginata"  „eine  Differenz  im  Wachs- 
thum des  fötalen  Theiles  der  Placenta  gegenüber  dem  mütterlichen 
'A'heile,  zu  Ungunsten  des  letzteren"  (Küstner).  Von  aHen  Be- 
zeichnungen, welche  für  diese  Form  der  Placenta  vorgeschlageji 
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worden  sind,  ist  die  Benennung  „Placenta  marginata"  vielleicht  die 
am  unglücklichsten  gewählte  und  scheint  mir  die  von  v.  Winckel 
gebrauchte  Bezeichnung  „Placenta  mit  doppeltem  Rande"  noch  am 
besten  die  hier  obwaltenden  Verhältnisse  zu  illustriren.  Der  weisse 
Ring  oder  Bogen  auf  der  Placenta,  der  „Margo",  der  „doppelte 
Rand"  derselben  kommt  nun  in  der  verschiedensten  Breiten-  und 
Längenausdehnung  und  in  wechselnder  Entfernung  vom  Centrum 
der  Placenta  zur  Beobachtung.  Immer  hat  er  einen  zum  defini- 
tiven Rande  der  Placenta  parallelen  Verlauf.  Je  ausgebildeter 
die  ,, Placenta  mit  doppeltem  Rande"  ist,  um  so  enger  ist  dann 
auch  der  innere  Durchmesser  des  Ringes  und  in  diesen  aus- 
geprägtesten Fällen  bleibt  auch  stets  der  Gesammtdurchmesser 
hinter  der  Norm  zurück,  indem  Schnitze  mit  Recht  bemerkt, 
dass  „die  Länge  des  einzelnen  Zottenbaumes  ein  gewisses  Maass 
wohl  nicht  überschreiten  kann".  Der  weisse  Ring  selbst  pflegt 
eine  feste,  ja  knorpelige  Konsistenz  zu  haben  und  ist  sehr  häufig 
über  die  übrige  Placentaroberfläche  erhaben,  so  dass  ein  Wall 
oder  ein  „Falz"  entsteht,  der  die  hochgradigeren  Formen  zu 
charakterisiren  pflegt.  Nicht  selten  wird  auch  eine  „Falten- 
bildung" beobachtet  und  lässt  sich  alsdann  in  die  Falte  hinein 
Chorion  und  mitunter  auch  Amnion  verfolgen.  Die  Eihäute  sind 
an  den  „extramarginalen  Theil"  der  Placenta  relativ  lose  be- 
festigt, indem  das,  was  sie  mit  dem  „extramarginalen  Theil"  ver- 
bindet, nach  den  Untersuchungen  von  Kölliker,  Küstner, 
Schnitze  u.  A.  Decidua  ist.  Krukenberg  führt,  wie  erwähnt, 
als  ätiologisches  Moment  für  „Placenta  marginata"  eine  Raum- 
beschränkung z.  B.  bei  Zwillingsschwangerschaft  an.  Ohne  mich 
dieser  Erklärung  unbedingt  anschliessen  zu  wollen,  glaube  ich  an 
diesem  Orte  nur  bemerken  zu  müssen,  dass  auch  ich  ein  Präparat 
von  „doppeltem  Placentarrande"  aufbewahre,  in  welchem  Falle  es 
sich  gleichfalls  um  Zwillinge,  und  zwar  um  zweieiige  gehandelt 
hat.  Obgleich  ich  auch  sonst  bei  Zwillingsschwangerschaft  Pla- 
centae mit  „doppeltem  Rande"  mehrfach  finden  konnte,  so  hat 
dieses  Präparat  doch  insofern  Interesse,  als  hier  sowohl  makro- 
skopisch, als  auch  mikroskopisch  nachgewiesen  werden  kann,  dass 
eine  vollkommene  Umbiegung  oder  Umkrämpelung  des  definitiven 
Placentarrandes  centralwärts  auf  die  Fötalttäche  der  Placenta 
stattgefunden  hat.  Hierdurch  ist  eine  Form  von  „doppeltem 
Placentarrande"  entstanden,  deren  Zustandekommen  auf  diese 
Weise,  meines  Wissens,  noch  nicht  erwähnt  worden  ist.  Makro- 
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skopisch  konnte  an  diesem  Präparat  auf  einem  Durchschnitte  senk- 
recht zum  Placentarrande  eruirt  werden,  dass  die  ursprünglich 
uterine  Fläche  des  Placentarrandes  durch  Umbiegung  zur  oberen 
geworden  Avar;  von  der  fötalen  Fläche  hatte  sich  das  Amnion  in 
einiger  Ausdehnung  abgelöst,  und  es  kameji  nunmehr  durch  üm- 
krämpelung  des  Bandes  auf  die  Fötalfläche  der  Placenta  die  beiden 
Bindegewebsschichten  der  „Membrana  chorii"  auf  einander  zu 
liegen  und  verklebten  vollkommen  fest  in  einer  Ausdehnung  von 
ca.  2  cm,  was  bereits  makroskopisch  durch  einen  weissen,  sehnigen 
Streif  inmitten  von  normal  erscheinendem  Placentargewebe,  erkannt 
werden  kann.  Das  Amnion  lässt  sich  nur  auf  eine  kurze  Strecke 
als  Falte  zwischen  die  beiden  Chorionbindegewebsschichten  ver- 
folgen; Amnion  sowohl  als  Chorion  laeve  waren  mit  dem  um- 
gebogenen Placentarrande  nur  locker  verklebt,  und  machte  es 
Anfangs  den  Eindruck,  als  ob  sie  von  dem  auf  diese  Weise 
entstandenen  Placentarrande  entspringen.  Die  mikroskopische 
Untersuchung  konnte  den  makroskopisch  erhobenen  Befund  in 
jeder  Beziehung  stützen,  indem  sich  am  mikroskopischen  Prä- 
parate folgende  Schichtung  wahrnehmen  Hess.  Auf  die  lose  hin- 
weg ziehenden  Eihäute  folgt  Decidua  (serotina?),  an  welcher  in 
verschiedenem  Grade  Degenerationserscheinungen  vorhanden  sind ; 
darauf  folgt  intervillöser  Raum  mit  Zotten,  welche  von  Blut- 
gerinnungen umrahmt  die  verschiedenen,  bereits  beim  „Rand- 
infarkte" geschilderten  Stadien  der  Degeneration  aufweisen,  — 
dazwischen  degenerirte  Deciduasepta  durch  Schichten  „locker" 
gefügten  Fibrins  geschieden ;  auf  diese  Lage  folgt  eine  sehr  breite 
feindegewebsschicht  (die  beiden  Chorionbindegewebslagen) ;  an  der 
einen  Seite  des  Präparates,  centralwärts,  lässt  sich  eine  Dupli- 
katur  des  Amnions  mit  schönem  Epithel  in  den  Spalt  hinein- 
verfolgen; weiterhin,  peripherwärts,  sind  beide  Bindegewebslagen 
theilweise  getrennt,  theilweise  fest  verbunden;  auf  die  Binde- 
gewebsschicht  folgt  „Zellschicht  des  Chorions"  und  degenerirte 
Decidua,  welche  intervillösen  Raum  mit  den  bereits  mehrfach 
geschilderten  Veränderungen  begrenzt. 

Im  Uebrigen  konnte  ich  mich  an  45  mikroskopischen  Schnitten, 
welche  aus  10  verschiedenen  Präparaten  von  „doppeltem  Placentar- 
rande" angefertigt  worden  waren,  überzeugen,  dass  die  hier  zu 
treffenden  mikroskopischen  Bilder  denen  beim  „weissen  Rand- 
mfarkte"  beschriebenen  durchaus  entsprechen,  nur  muss  natürlich 
berücksichtigt  werden,  dass  der  „doppelte  Placentarrand",  der 
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„Margo"  niemals  bis  an  die  Uterinfiäche  der  Placenta  reicht  und 
dass  wir  unterhalb  der  degenerirten  Partien  stets  relativ  gut  er- 
haltene Zotten  und  intervillösen  Raum  zu  treffen  erwarten  niiissen 
und  in  der  That  auch  finden.  Auch  in  Betreff  des  Verhaltens 
der  degenerirten  Partjen  den  von  mir  angewandten  Tinktions- 
mitteln  und  Ileagentien  gegenüber  kann  ich  vollkommen  auf  das 
beim  „Aveissen  Randinfarkte"  Gesagte  verweisen. 


Von  den  „inselförmigen  Infarkten"  kommen  die  „verödeten 
Cotyledonen"  nur  an  der  maternen  Fläche  der  Placenta  vor  und 
nehmen  dann  fast  ausnahmslos  einen  ganzen  „Cotyledo"  oder 
mehrere  ein.  Mit  Vorliebe  scheinen  sie  am  Rande  der  Placenta 
vorzukommen  und  kombiniren  sich  dann  gewöhnlich  mit  „weissem 
Randinfarkt".  Sie  haben  eine  gelbliche  oder  gräuliche  Farbe  und 
besitzen  häufig  eine  weniger  feste  Konsistenz,  als  z,  B.  der  „Rand- 
infarkt", obwohl  sie  sich  auch  ziemlich  derb  anzufühlen  pflegen. 
„Verödete  Cotyledonen"  werden  jedenfalls  seltener  als  die  übrigen 
„Infarkte"  der  Placenta  getroffen,  und  habe  ich  sie  unter  circa 
350  Nachgeburten  nur  ca.  14  mal  ausgebildet  gefunden;  in  einem 
Falle  handelte  es  sich  dabei  um  eine  Placenta  praevia  centralis, 
wo  die  Partie  der  Placenta  die  „praevia"  war,  mehrere  „verödete 
Cotyledonen"  aufwies.  Hinsichtlich  des  mikroskopischen  Baues 
lässt  sich  nichts  von  dem,  was  für  den  „weissen  Randinfarkt"  giU, 
Abweichendes  bemerken. 

Die  „inselförmigen  Infarkte"  der  Fötalfläche  der  Placenta  sind 
von  Maier,  Hoffmann,  Ackermann  und  Küstner  makro- 
skopisch sehr  treffend  beschrieben  worden,  und  kann  ich  mich  in 
meiner  Schilderung  nur  den  genannten  Untersuchern  anschliessen. 
„Die  Veränderung  tritt  gewöhnlich  in  scharf  umschriebenen  Herden 
auf,  die  jedoch  in  Farbe,  Form,  Konsistenz  und  Grösse  manche 
Verschiedenheiten  zeigen."  Nicht  selten  sind  sie  annähernd  keil- 
förmig und  diese  Eigenschaft  ist  es  in  Verbindung  mit  den  regel- 
mässig in  ihnen  vorkommenden  Faserstoffausscheidungen  gewesen, 
die  zu  ihrer  Bezeichnung  als  „Fibrinkeile"  geführt  hat.  Oft  genug 
sind  die  Herde  auch  von  anderer  Gestalt,  entweder  mehr  kugelig, 
oder  sehr  häufig  abgeplattet  oder  unregelmässig  polyedrisch,  mit 
ausgebuchteten  Rändern  und  sehr  häufig  mit  einer  Anzahl  strahliger 
Ausläufer  versehen,  Die  Farbe  der  Herde  ist  meistens  schmutzig- 
weiss,  zuweilen  leicht  gelblich,  in  den  jüngeren  Exemplaren  auch 
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blassröthlich.  Die  Grenze  der  Infarkte  von  der  Fötalfläche  der 
Placenta  aus  gesehen  erscheint  meist  scharf,  indem  das  Weisse 
der  Infarkte  sich  scharf  gegen  das  Blauviolett  der  Placenta  ab- 
setzt. „Die  jüngeren  Infarkte  sind  von  massig  fester,  die  älteren 
von  sehr  derber,  fibröser  Konsistenz.  Die  kleinsten  haben  oft 
kaum  den  Umfang  einer  Linse,  die  grössten  erreichen  oder  über- 
trelfen,  wenn  sie  sich  in  allen  Richtungen  gleichmässig  ausbreiten, 
die  Grösse  einer  Wallnuss."  Nicht  selten  läuft  über  einen  „weissen 
inselförmigen  Infarkt"  ein  grösseres  oder  kleineres  Placentargefäss 
hinweg.  Bei  derberer  Konsistenz  pflegen  sie  die  fötale  Oberfläche 
der  Placenta  etwas  zu  überragen;  wenn  sie  klein  sind,  können  sie 
auch  ganz  in  der  Tiefe  der  Placenta  versteckt  sein.  Makroskopisch 
kann  man  in  den  betreffenden  Stellen  keinerlei  Struktur  mehr 
unterscheiden,  nur  hie  und  da  ist  eine  lichte  Streifung  und  Schich- 
tung erkennbar.  Sie  sind  in  maki^oskopisch  auffälliger  Form  ver- 
schieden häufig  über  das  Placentargewebe  verbreitet,  manchmal  ist 
das  ganze  Gewebe  von  ihnen  wie  durchsäet ,  manchmal  finden  sie 
sich  nur  vereinzelt  vor.  Das  Mikroskop  kann  aber  auch  an  schein- 
bar normalem  Placentargewebe,  wie  bereits  angeführt,  geringe  Ver- 
änderungen im  Sinne  des  „weissen  Infarktes"  häufig  genug  nach- 
weisen. —  Mitunter  findet  man  auf  ,, weissem  Infarkt"  Cysten, 
welche  das  Amnion  und  die  ,, Membrana  chorii  placentae"  vor- 
wölben, mit  einer  gelblichen  oder  bräunlichen  klebrigen  Flüssigkeit, 
manchmal  mit  gelblichen  Flocken  untermischt,  gefüllt  sind,  und  die 
ich  bis  zur  Grösse  einer  Wallnuss  gesehen  habe.  Oft  haben  sie 
ihren  Sitz  in  einem  Winkel,  welchen  zwei  Placentargefässe  mit 
Einander  bilden.  Ich  habe  Cysten  nur  auf  der  Fötalfläche  -der 
Placenta  gesehen  und  gewöhnlich  näher  zum  Centrum  derselben. 
Im  Ganzen  habe  ich  sieben  mal  Cysten  zu  beobachten  Gelegenheit 
gehabt,  doch  will  ich  gern  glauben,  dass  kleine  Cysten  noch  häufiger 
vorkommen  mögen.  Jedenfalls  kommen  sie  sehr  viel  häufiger  vor 
als  Fenomenow  (3:2000)  es  meint  —  Winckel  berechnet  die 
Häufigkeit  der  Cysten  der  Placenta  auf  3"/o.  —  Eine  chemische 
Untersuchung  des  Cysteninhaltes  habe  ich  nicht  vornehmen  können, 
da  in  meinen  Fällen  die  Flüssigkeitsmengen  sehr  gering  waren. 
Nach  Fenomenow 's  Untersuchungen  enthielt '  die  Cystenflüssigkeit 
Fiweiss,  Mucin,  Chlornatrium;  die  Eisenreaktion  fiel  negativ  aus. 

Durch  die  mikroskopische  Untersuchung  „inselförmiger  In- 
farkte" konnte  an  62  Schnitten,  welche  von  zehn  Präparaten 
Staramen,  nachgewiesen  werden,  dass  hier  eine  exquisite  Schieb- 
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tung  von  „kompakt"  und  von  „locker"  degenerirter  Substanz  auf- 
zufallen püegt.  Bei  den  „inselförmigen  Infarkten"  ist  die  Schwierig- 
keit, jedesmal  genauer  anzugeben,  ob  die  degenerirte  Substanz  ihre 
Herkunft  Deciduagewebe  oder  Blut  verdankt,  besonders  gross.  Ich 
habe  den  Eindruck  gewonnen,  dass  bei  den  „inselförmigen  Infarkten" 
den  Abscheidungen  aus  Blut,  sei  es  aus  dem  Blute  intervillöser  Räum^ 
oder  aus  dem  Blute  von  Hämorrhagien  eine  besonders  hervorragend ( 
Rolle  zufällt.  Aber  ich  kann  miph  auch  nicht  dem  Eindruck  verschliessen. 
dass  die  fraglichen  Degenerationen  häufig  genug  unzweifelhaftem  De- 
ciduagewebe ihren  Ursprung  verdanken,  wenigstens  einem  Gewebe, 
das  der  Decidua  durchaus  ähnlich  ist.  Die  „kompakten"  als  auch  di( 
„lockeren"  Degenerationsformen  reichen  in  wechselnder,  der  Pla- 
centaroberfläche  paralleler  Schichtung  bis  dicht  an  die  „Zellschicht 
der  Membrana  chorii  placentae"  heran  und  scheinen  die  letztere 
mitunter  selbst  zu  ergreifen ,  indem  dieselbe,  bis  auf  nur  wenige 
Zellagen  oft  reduzirt  ist.  Durch  die  übereinstimmenden  Unter- 
suchungen von  Kölliker,  Leopold  und  neuerdings  von  Heinz 
ist  nun  nachgewiesen  worden,  dass  eine  subchorial  gelegene,  zu- 
sammenhängende „Schlussplatte  der  Decidua",  wie  sie  Winkler 
beschreibt,  an  reifen  Placenten  nicht  vorhanden  sei.  Eine  „Decidua 
subchorialis  placentalis"  (Kölliker)  findet  sich  nur  am  Rande  der 
Placenta  unter  der  Membrana  chorii"  auf  eine  Strecke  von  2  bis 
3  cm  —  damit  stimmen  audh  Leopold  und  Heinz  überein.  Nur 
am  Rande  der  Placenta  erreichen  auch  die  ,,Septa  placentae"  das 
Ohorion.  Heinz  hat  unzweideutig  nachgewiesen,  dass  sich  mitten 
im  PlacentargeAvebe  von  ihrem  Mutterboden  abgetrennte  Inseln 
von  Decidua  vorfinden  können  —  ein  Befund,  den  ich  an  meinen 
Präparaten  bestätigt  gefunden  habe.  Sollten  nun  aber  sich  solche 
Deciduainseln  nicht  auch  unter  der  „Zellschicht  der  Membrana 
chorii  placentae"  finden  lassen?  Ich  glaube  es  wohl  gesehen  zu 
haben.  Auf  Grund  dessen  scheint  mir  also  auch  bei  „inselförmigen 
Infarkten"  eine  Mitbetheiligung  der  Decidua  nicht  w^eiter  zweifel- 
haft, obwohl  dem  Blute  hier  eine  grössere  Bedeutung  zuzukommen 
scheint.  Auffallend  ist  weiter  bei  „inselförmigen  Infarkten",  dass 
in  den  oberen  und  mittleren  degenerirten  Partien  niemals  einge- 
lagerte Chorionzotten  getroffen  werden.  Je  mehr  man  sich  dem 
,,intervillösen  Räume"  nähert,  um  so  zahlreicher  erscheinen  de- 
generirte Zotten,  welche  in  Blutgerinnungen  eingebettet  sind.  Einen 
Schritt  weiter  und  wir  befinden  uns  in  relativ  wohlerhaltenem 
„interviirösem  Raum",  wo  aber,  wie  auch  sonst  in  der  Placenta, 
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Blutgerinnungen  und  veränderte  Zotten  in  geringerer  Anzahl  ge- 
funden werden  können.  Hinsichtlicli  der  „Periarteriitis"  und  der 
Verkalkungen  trifft  das  beim  „Randinfarkte"  Gesagte  auch  hier 
zu.  Eine  kleinzellige  Infiltration  habe  ich  bei  '„inselförmigen  In- 
farkten" nicht  beobachtet.  Den  von  mir  benutzten  Reagentien 
gegenüber  konnte  im  Allgemeinen  das  beim  „weissen  Randinfarkte" 
Beobachtete  auch  hier  konstatirt  werden;  durch  die  Weigert 'sehe 
Fibrinfärbungsmethode  gelang  es  nur  wenig  „fädiges  Fibrin"  nach- 
zuweisen, mitunter  hatte  sich  unzweifelhaftes  Chorionbindegewebe 
durch  den  Kontakt  mit  blaugefärbtem  Celloidin  gleichfalls  hellblau 
gefärbt. 

Was  die  Cystenflüssigkeit  betrifft,  so  erwies  sich  der  Inhalt 
bei  mikroskopischer  Betrachtung  als  eine  körnige,  schollige  oder 
fast  homogene  glasige  Masse,  in  welcher  mitunter  Vakuolen  oder 
Fettröpfchen  oder  weissen  Blutkörperchen  ähnelnde  Gebilde  ge- 
funden werden  konnten.  Die  Cysten  werden  zum  grossen  Theil 
von  hochgradig,  „kompakt"  degenerirtem  Gewebe  begrenzt,  beson- 
ders der  Boden  der  Cyste  —  zum  Theil  werden  sie  durch  als  De- 
ciduazellen  oder  als  „Zellschicht  des  Chorions"  anzusprechende 
Zellen,-  besonders  im  oberen  Abschnitte,  begrenzt.  „Ein  Epithel 
oder  vielmehr  eine  Zellengruppirung,  welche  man  mit  diesem  Namen 
oder  mit  dem  Namen  Endothel  bezeichnen  könnte,  habe  ich  auf 
der  Innenfläche  solcher  Cysten  nicht  gefunden."  Hierin  stimmen 
meine  Befunde  auch  mit  denen  Küstner 's  überein,  im  Gegensatz 
zu  Späth  und  Wedl  und  Fenomenow  u.  A.  Durch  Weigert's 
Fibrinfärbungsmethode  wurden  am  Cysteninhalt  vollkommen  nega- 
tive Resultate  erzielt;  Reaktionen  mit  Osmiumsäure,  desgleichen 
Untersuchungen  frischer  Cysten  wurden  leider  aus  äusseren  Grün- 
den nicht  vorgenommen. 


Wesen  und  Entstohungs weise  der  „weissen  Infarkte  der  Pla- 
centa"  und  des  „weissen  Deciduaring-es". 

Die  uns  hier  beschäftigenden  Veränderungen  an  der  Placenta 
und  an  den  Eihäuten  am  Placentarrande  haben,  wie  wir  im 
historischen  Theil  dieser  Arbeit  gesehen  haben,  im  Laufe  der  Zeit 
die  mannigfachsten  Deutungen  erfahren  hinsichtlich  ihres  Wesens 
und  ihrer  Entstehungsweise.  —  Die  „Placentitis",  wie  sie  besonders 
von  Simpson,  dann  von  Scanzoni  geschildert  wurde,  und  welche 
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für  die  Entstelumg  der  „weissen  Infarkte"  verantwortlich  gemaclit 
Avurde,  kann  lieut'  zu  Tage  nach  dem  Vorgang  von  Bickenhacli 
und  Küstner  allerdings  nur  noch  historisches  Interesse  bean- 
spruchen. Wirklich  entzündliche  Vorgänge  mit  Bildung  eitriger 
M  assen  finden  sich  im  puerperalen  Zustande  wohl  nur  bei  Endo- 
metritis decidua  auf  der  Oberfläche  der  Decidua  vera  und  in  ihr, 
zwischen  vera  und  reflexa  oder  zwischen  Chorion  und  reflexa.  Nur 
für  solche  Fälle  könnte  auch  die  „Placentitis"  ihre  Berechtigung 
behalten  oder  wenn  man  unter  „Placentitis"  überhaupt  jede  Er- 
krankung der  Placenta  verstehen  will.  In  ähnlichem  Sinne  ist 
auch  die  „Placentitis  interstitialis" ,  wie  sie  Hegar  und  Maier 
geschildert  und  auch  Rokitansky  und  Winkler  annehmen,  zu 
beurtheilen.  Speziell  einer  Bindegewebsentwickelung  in  der  Placenta, 
die  von  einer  ,, Periarteriitis  fibrosa"  ihren  Ursprung  nehmen  soll, 
kann  ich  auf  Grund  meiner  mikroskopischen  Bilder  ebensowenig 
beistimmen,  wie  es  z.  B.  Ro ssier,  Fuos,  Rohr  gethan  haben. 
Eine  „Periarteriitis",  wie  sie  besonders  Mai  er,  Ackermann  und 
Hoffmann  beschrieben,  habe  ich  überhaupt  nie  gesehen.  Aller- 
dings liegen  mir  Präparate  vor,  wo  die  Adventitia  der  Zottengefasse 
breiter  erscheint,  als  gewöhnlich  und  wo  vielleiclit  sich  auch  mit- 
unter kleinzellige  Infiltration  entdecken  lässt  —  stets  handelte 
es  sich  aber  in  solchen  Fällen  um  vollkommen  durchgängige  Ge- 
fässe  und  zwar  Gefässe,  die  den  grossen,  ja  grössten  Zottenstämmen 
angehörten,  und  entsprach  ihre  Struktur  im  Allgemeinen  durchaus 
derjenigen,  welche  die  Nabelstranggefässe  im  Nabelstrang  seihst 
aufweisen  und  wo  von  einer  ,, Periarteriitis"  nicht  die  Rede  sein 
konnte.  —  Die  fraglichen  Veränderungen  in  der  Placenta  aus- 
nahmslos auf  vorausgegangene  Blutungen  ins  Placentargewebe 
zurückzuführen ,  wie  solches  besonders  von  Gierse,  Meckel, 
Klebs,  Verdier,  aber  auch  von  Busch  und  Moser,  Scanzoni 
u.  A.  geschehen  ist,  widerspricht  den  so  sehr  häufigen  Befunden, 
wo  von  Blutungen  nichts  zu  finden  ist.  Allerdings  werden  wiederum 
Fälle  getroffen,  wo  Blutungen  älteren  Datums  zweifellos  konstatirt 
werden  können,  und  für  diese,  gerade  nicht  sehr  häufigen  Fälle 
muss  der  Hämorrhagie  ins  Placentargewebe  als  ätiologischem 
Moment  für  „weisse  Infarkte"  eine  gewisse  Berechtigung  zu- 
gesprochen werden.  —  Die  Anschaimng  von  Späth  und  Wedl. 
dass  es  bei  den  „Fibrinknoten"  sich  „um  eine  Ablagerung  des- 
jenigen flüssigen  Faserstoffes,  welcher  als  ein  Nimium  im  Kapillar- 
gefässsystem  nicht  mehr  cirkuliren  kann"  liandelt,  ist  schon  aus 
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t  dem  Grunde  niclit  stichhaltig,  weil  das  fötale  Blut  überhaupt  Icein 
„Nimium"  von  Faserstoff  aufzuweisen  hat,  vielmehr  die  aus  der 
letzten  Zeit  stammenden  Untersuchungen  von  Krüger^)  und  von 
Scherenziss^)  bestätigt  haben,  dass  der  Fibringehalt  des  fötalen 
Blutes  im  Momente  der  Geburt  beträchtlich  vermindert  ist,  nament- 
lich dem  des  mütterlichen  Blutes  gegenüber.  Wenn,  nach  Lang- 
han s,  das  „kanalisirte  Fibrin"  von  der  zweiten  Hälfte  der 
Schwangerschaft  an  konstant  an  Placenta  und  Eihäuten  gefunden 
wird,  so  ist  es  nicht  unmöglich,  dass  es  sich  bereits  zu  der  Zeit 
um  Degenerationserscheinungen,  um  Produkte  einer  regressiven 
Metamorphose  handeln  kann,  um  welche  es  sich  wahrscheinlich 
auch  bei  der  reifen,  ausgestossenen  Placenta  handelt.  Der  sichere 
Nachweis,  dass  wir  es  in  diesem  Falle  mit  Fibrin  zu  thun  haben, 
steht  jedenfalls  hier  ebenso,  wie  bei  der  Koagulationsnekrose" 
noch  aus.  —  Wenn  besonders  Ackermann  und  mit  ihm  die 
Mehrzahl  der  Autoren  der  Neuzeit,  die  sich  mit  diesen  Gegenstande 
beschäftigt  haben,  die  Resultate  der  Weigert,  Cohn  heim  und 
Litten'schen  Forschungen,  die  an  anderen  Organen  ausgeführt 
worden  sind,  auf  die  Placenta  angewandt  haben  und  die  fraglichen 
Veränderungen  als  „weisse  Infarkte"  bezeichnen,  so  ist  dieses 
Vorgehen  als  nicht  ganz  einwandsfrei  zu  bezeichnen.  lieber  die 
Berechtigung  der  Lehre  von  der  „Koagulationsnekrose"  überhaupt 
zu  diskutiren,  fühle  ich  mich  nicht  kompetent.  Auch  die  „Koa- 
gulationsnekrose" hat,  weil  für  manche  Punkte  noch  der  Beweis 
fehlt,  keine  allgemeine  Anerkennung  gefunden  und  für  diejenigen, 
die  nur  eine  „Umwandlung  der  Zellen  in  eine  dem  geronnenen 
*Fibrin  ähnliche  Masse"  —  wie  Weigert  anfangs  selbst  diese  Form 
des  Zelltodes  mit  einer  Umschreibung  bezeichnete  —  muss  der 
Name  „Koagulationsnekrose"  zu  viel  sagend  erscheinen.  Der  Erste, 
welcher  die  Lehre  von  der  Koagulationsnekrose  auf  die  in  Rede 
stehenden  Vorgänge  in  der  Placenta  angewendet  hat,  war 
Hoff  mann,  der  hier  die  Ansichten  Ackermann's  vertrat. 
Es  haben  aber  bereits  Z  i  e  g  1  e  r  und  K  ü  s  t  n  e  r ,  neuerdings 
auch  Rohr  speziell  darauf  aufmerksam  gemacht,  dass  der  Nach- 
weiss, dass  das  Zottenepithel  vor  Eintritt  der  Blutgerinnung  in 
den  intervillösen  Räumen  zu  Grunde  geht,  nicht  immer  zu  liefern 

Krüger,  Ueber  das  Verhalten  des  fötalen  Bluts  im  Momente  der  Geburt. 
Dissert.  Dorpat  1886. 

2)  Scherenziss,  Untersuchungen  über  das  fötale  Blut  im  Momente  der 
Geburt.    Diss.  Dorpat  1888. 
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ist,  und  dass  man  unzweifelhaft  bereits  lange  geronnenes  lilul 
die  Zotten  umgeben  findet,  wo  die  Zotten  selbst  noch  vollkommen 
wohlerhalten  oder  verhältnissraässig  gut  erhalten  sein  können  — 
ein  Befund,  wie  ich  ihn  an  meinen  Präparaten  sehr  häufig  zu 
sehen  Gelegenheit  gehabt  habe,  und  welcher  mit  dem  von  Acker- 
m  a  n  n  beschriebenen  Modus  der  Entstehung  der  „weissen 
Infarkte  der  Placenta"  nicht  in  Einklang  zu  bringen  ist.  Es 
kommt  aber  hier  noch  etwas  Anderes  in  Betracht.  Die  Vertretei 
der  Lehre  von  der  „Koagulationsnekrose"  geben  selbst  zu,  dass 
das  Gewebe  zu  einem  nicht  mehr  gerinnungsfähigen  werden  kann, 
wenn  die  Ernährung  der  anämisch  oder  oligämisch  gemachten  Be- 
zirke durch  angrenzende  grössere  Blutgefässe  übernommmen  wird, 
und  sagt  Litten  für  die  Niere:  „Die  Mortifikation  der  Epithelien 
findet  überall  da  statt,  wo  dieselben  nach  der  Arterienligatur 
ausschliesslich  auf  kapilläre  Ernährung  angewiesen  bleiben,  wo 
dagegen  Collateralen  einmünden,  und  die  Ernährung  noch  durch 
Arterien,  sei  es  auch  ganz  kleinen  Kalibers,  vermittelt  wird,  er- 
tragen die  Epithelien  die  zweistündige  Arterienligatur  ohne  Struktur- 
veränderungen zu  erleiden."  Ganz  abgesehen  davon,  dass  in  den 
Zotten  durch  „Periarteriitis"  die  „Wiederherstellung  einer  mög- 
lichst normalen  Cirkulation"  —  der  ersten  Bedingung  nach  Wei- 
gert und  Litten  für  den  Eintritt  von  „Koagulationsnekrosen'- 
—  nicht  zu  erwarten  ist,  vielmehr  nur  allmähhch  ein  dauernder 
Verschluss  des  Arterienlumens  zu  Stande  kommen  könnte,  scheint 
mir  der  Umstand,  dass  eine  Umspülung  der  „ischämischen"  Zotte 
von  mütterlichem  Blute  statthat,  dazu  angethan,  die  Zotte  selbst 
zu  einer  „gerinnungsunfähigen"  zu  machen.  Denn,  trotz  des  even- 
tuellen Verschlusses  der  Zottengefässe  durch  „Periarteriitis",  muss 
doch  meiner  Ansicht  die  ganze  Zotte  noch  überreichlich  Blut  zur 
Ernährung  und  Erhaltung  ihres  Gewebe«  durch  das  umgebende 
mütterliche  intervillöse  Blut  empfangen.  Können  doch  von  ihrem 
Mutterboden  getrennte,  in  das  Placentarparenchym  versprengte 
Deciduainseln  vollkommen  gesund  getroffen  werden!  Die  Koagu- 
lationen des  sich  zwischen  den  Zotten  findenden  Blutes,  die  „Throm- 
bosis  sinuum  placentae"  (Slavjansky,  Ziegler,  Rohr  etc.) 
sind  aber,  wie  wir  gesehen  haben,  ein  konstanter  Befund  an  reifen 
Placenten  überhaupt  und  neben  den  Veränderungen  in  der  Deci- 
dua  auch  in  den  „weissen  Infarkten"  derselben.  Die  Verände- 
rungen an  den  Zotten  müssen  wohl  in  der  Mehrzahl  der  Fälle, 
vielleicht  immer,  als  sekundäre  angesehen  werden  —  im  Gegensatze 
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zu  Ackermann  ii.  A.,  in  Uebereinstimmiing  mit  Ziegler,  Slav- 
jansky,  zum  Theil  mit  Küstner  u.  s.  w.  Die  zuerst  von  Fried- 
Iii  n  d  e  r  gemachten  Beobachtungen ,  die  später  von  Leopold, 
Patenko  und  neuerdings  von  Heinz  im  Allgemeinen  bestätigt 
worden  sind,  die  Beobachtungen  einer  „Verstopfung  des  Uterinsinus 
in  den  letzten  Perioden  der  Gravidität",  entziehen  sich  insofern 
meiner  Beurtheilung,  als  zur  Feststellung  dieser  Thatsachen  Unter- 
suchungen von  mit  der  Uteruswand  in  Zusammenhang  stehenden 
Placenten  erforderlich  sind ,  wozu  ich  keine  Gelegenheit  gehabt 
habe.  —  Dass  es  sich  in  der  That  in  den  ,, Zwischenzottenräumen" 
um  koagulirtes  Blut  handelt,  lässt  sich,  obwohl  das  Aussehen  des 
in  balkiger,  ,, kompakter"  Form  geronnenen  Blutes  vollkommen 
übereinstimmt  mit  den  Degenerationsformen,  wie  wir  sie  in  der 
Decidua  kennen  gelernt  haben,  sehr  gewöhnlich  nachweisen  durch 
den  direkten  Zusammenhang  mit  relativ  frischem  Blute  und  durch 
das  Fehlen  jeglicher  Formelemente,  die  als  der  Decidua  zukommend 
angesehen  werden  könnten.  Eine  andere  Frage*  und  die  schwie- 
riger zu  beantwortende  ist,  wie  diese  Gerinnungen  zwischen  den 
Zotten  zu  Stande  kommen?  Ob  überhaupt  Blut  in  den  inter- 
villösen  Räumen  eine  physiologische  Erscheinung  ist,  oder  ob  das- 
selbe nur  unter  pathologischen  Verhältnissen,  ,, durch  Usuren  und 
Rupturen  von  Gefässen"  dorthin  gelangt,  sind  Fragen,  die  in  ver- 
schiedener Weise  beantwortet  werden.  Bis  in  die  neueste  Zeit 
wird  von  manchen  Forschern  mit  mehr  oder  weniger  Berechtigung 
der  physiologische  Blutgehalt  und  die  Blutcirkulation  daselbst  in 
Abrede  gestellt,  besonders  von  Braxton  Hiks,  Rüge  u.  A.  — 
Wenn  diese  Ansicht  die  richtige  wäre,  so  würden  die  Blutgerin- 
nungen zwischen  den  Zotten  keiner  weiteren  Erklärung  ihrer  Ent- 
stehungsweise bedürfen,  und  man  könnte  sich  nur  darüber  wundern, 
dass  in  den  intervillösen  Räumen  häufig  recht  beträchtliche  Mengen 
vollkommen  frischen  Blutes  gefunden  werden.  Doch  ist  wiederum 
durch  die  Untersuchungen  vonVirchow,  Köllik er,  Langhans, 
in  neuererZeit  von  Walde y  er,  Heinz,  Nitabuch,  Rohr  u.  A.  m. 
ziemlich  unzweideutig  an  Placenten,  welche  mit  der  Uteruswand 
m  Zusammenhang  waren,  nachgewiesen,  dass  sich  Gefässe  der 
Uterusmuskularis  bis  in  den  intervillösen  Raum  hinein  verfolgen 
lassen,  und  dass  also  die  „intervillösen  Räume"  normaler  Weise 
bluthaltige  Räume  sind.  Eine  andere  Frage,  die  auch  für  die 
Entstehung  von  Koagulationen  im  intervillösen  Blute  vielleicht  nicht 
ohne  Bedeutung  ist,  ist  die,  ob  sich  an  den  Zotten  noch  ein  Ge- 
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fässendothel  entdecken  lilsst  oder  nicht?  Auch  diese  Frage  wird 
von  den  verschiedenen  Untersuchern  verschieden  beantwortet. 
Waldeyer  will  z.  B.  ein  mütterliches  Gefässendothel  gesehen 
haben.  Mir  ist  es  an  meinen  Präparaten  niemals  gelungen,  ein 
solches  zu  finden.  Zugegeben,  dass  das  normale  Zottenepithel  für 
den  intervillösen  Raum  die  Funktion  eines  Gefassendothels  über- 
nehmen kann,  so  kann  doch  auch  zugestanden  werden,  dass  sich 
im  intervillösen  Raum  leicht  Zotten  finden  können,  welche  einen 
Epitheldefekt  aufweisen,  ja  selbst  solche  Zotten,  die  ihres  Epithels 
verlustig  —  wie  das  bei  den  ,, Haftzotten"  so  gewöhnlich  ist  — 
in  den  intervillösen  Raum  hineinwachsen.  Durch  die  Anwesenheit' 
solcher  Zotten  muss  aber  eine  Blutgerinnung  im  intervillösen  Raum 
angeregt  werden  können.  Als  weitere  Ursache  mag  dann  noch 
vielleicht  eine  Verlangsamung  oder  Stockung  des  Blutstromes,  wi( 
das  bei  der  Blutcirkulation  in  der  Placenta  überhaupt  leicht  mög- 
lich ist  oder  durch  die  von  Friedländer,  Leopold,  Patenko, 
Heinz  u.  s.  w.  b'escliri ebenen  Veränderungen  an  den  Uterinsinus 
noch  begünstigt  wird,  hinzukommen.  Auf  diese  Weise  Hesse  sich 
vielleicht  der  konstante  Befund  von  Blutgerinnungen  in  der  Pla- 
centa theilweise  erklären,  und  die  Veränderungen  an  den  Zotten 
würden  sich  als  sekundäre  Erscheinungen  darstellen.  —  Hinsicht- 
lich der  Veränderungen  in  der  Decidua  herrschen  eigentlich  nur 
drei  Ansichten.  Nach  der  einen  Ansicht  handelt  es  sich  um  Ver- 
fettung (z.  B.  Virchow,  Hegar,  Bidder  u.  A.),  nach  der  anderen 
um  das  normaliter  zu  Ende  der  Gravidität  in  der  Placenta  und 
in  den  Eihäuten  vorkommende  „kanalisirte  Fibrin"  (Langhans), 
nach  der  dritten  Ansicht  um  „Koagulationsnekrose"  —  wenn  wir 
von  der  Bindegewebsentwickelung  (Mai er.  Winkler)  und  den 
Apoplexien  in  der  Decidua  (Hegar),  absehen,  Befunde,  welche 
ich  nur  ausnahmsweise  bestätigen  konnte.  Was  die  Verfettung 
betrifft,  so  habe  ich  freilich  sowohl  an  den  Eihäuten  als  auch  an 
der  Placenta  fast  regelmässig  Fetttröpfchen  gefunden,  ich  habe 
aber  nicht  den  Eindruck  gewinnen  können,  dass  die  „kompakt" 
degenerirten  Partien  auf  Fettmetamorphose  zurückgeführt  werden 
können  —  dazu  schien  mir  der  beobachtete  Gehalt  an  Fetttröpföhen 
und  Fettkörnchen  doch  zu  gering,  und  derselbe  bevorzugte  durchaus 
nicht  die  Umgebung  der  degenerirten  Partien  oder  diese  selbst.  Fett 
findet  sich  aber  bei  jeder  frisch  untersuchten  Nachgeburt,  was  den- 
jenigen Autoren  gegenüber  hervorgehoben  werden  muss,  die  einen 
solchen  Befund  vollkommen  in  Abrede  stellen.  Ueber  das  „kanalisirte 
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Fibrin"  haben  wir  uns  bereits  geäussert,  desgleichen  über  die 
„Koagulationsnekrose"  im  Allgemeinen.  —  Durch  die  Weigert- 
sche  Fibrinfärbungsmethode  konnten,  wenn  überhaupt,  nur  Spuren 
„fädigen  Fibrins"  nachgewiesen  werden,  in  üebereinstimmung  mit 
Wiedow  und  Rohr.  Aus  den  mit  L ugol'scher  Lösung  erzielten 
Resultaten  wage  ich  keine  weiteren  Schlüsse  zu  ziehen  und  will 
nur  bemerken,  däss  die  gefundene  Braunfärbung  der  Glykogen- 
reaktion  entspricht,  und  dass  Claude-Bernard  in  den  Chorion- 
zotten auch  Glykogen  nachgewiesen  haben  will.  —  Ueber  die  frag- 
lichen Veränderungen  in  der  Decidua  kann  man,  vorsichtigerweise, 
"Inicht  mehr  aussagen,  als  dass  es  sich  um  Degenerationsvorgänge, 
um  Produkte  einer  regressiven  Metamorphose  handelt,  wobei  eine 
,, Verwandlung  der  Zellen  in  eine  dem  geronnenen  Fibrin  ähnliche 
Masse"  eintritt.  Diese  Produkte  einer  regressiven  Metamorphose 
stehen  dem,  was  von  Recklings hausen^)  als  „Hyalin"  zuerst 
beschrieben  worden  ist,  am  nächsten. 

Es  ist  nämlich  nicht  von  der  Hand  zu  weisen,  dass  durch 
in  der  Schwangerschaft  stets  vorkommende  leichtere  oder  auch 
stärkere  U.teruskontraktionen  Zerrungen,  Dehnungen,  vielleicht 
Ablösungen  speziell  des  Gewebes  der  Decidua  und  besonders  am 
Placentarrande  stattfinden  können,  wodurch  in  der  von  Recklings- 
hausen  angegebenen  Weise  ein  Zusammenfliessen,  ein  ,,Zusammen- 
schweissen"  der  Zellen  und  in  erster  Linie  des  Zellprotoplasmas  zu 
Stande  kommen  kann,  der  Kern  wird  verdeckt,  oder  er  ver- 
schwindet —  das  entspricht  durchaus  den  von  mir  gesehenen 
Bildern  und  stimmt  mit  der  von  Ree  klingshausen  gegebenen 
Beschreibung  des  „Hyalins"  überein.  Die  Kanäle  in  den  hyalinen 
Massen  sind  nach  dem  genannten  Untersucher  wohl  durch  be- 
sondere Umstände  hervorgerufen  „und  in  erster  Linie  durch  den 
Druck,  welcher  an  diesen  Lokalitäten  auf  die  hyaline,  Zellreste 
einschliessende  und  Vakuolen  bergende  Masse  einwirkt."  —  Die 
Bezeichnung  „weisser  Infarkt  der  Placenta"  muss  sich  also,  wenn 
die  hier  vorgebrachten  Ansichten  richtig  sind,  als  nicht  zutreffend 
erweisen.  Es  handelt  sich  nämlich  hier  um  „Thrombosen"  (Ziegler, 
Slawjansky ,  Rohr  u.  s.  w.)  und  nicht  um  das,  was  sonst  unter 
„Infarkt"  verstanden  wird.  Femer  muss  das  geronnene  Blut  der 
intervillösen  Räume  zu  einer  gewissen  Zeit  roth  oder  röthlich 

1)  Kecklingshausen,  Handbuch  der  allgemeinen  Pathologie  des  Kreislaufs 
und  der  Ernährung,  1883  und  Tageblatt  der  Naturforscherversammlung  in  Baden- 
Baden  1879. 
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gewesen  sein,  womit  auch  der  Reweis  geliefert  zu  sein  sclieint, 
dass  „in  der  kurzen  Zeit  der  Schwangerschaft"  ein  Blutkoagulum 
vollkommen  entfärbt  werden  kann.  —  In  zweiter  Linie  iiandelt 
es  sich  um  Produkte  einer  regressiven  Metamorphose,  die  ein 
Absterben  der  die  betreffenden  Gewebe  zusammensetzenden  Ele- 
mente, eine  „Nekrose"  oder  „Nekrobiose"  derselben  zur  Folge 
hat  —  diese  Nekrose  kann  unabhängig  von  der  Thrombose  ver- 
laufen. Als  weitere  Stadien  der  regressiven  Metamorphose  wären 
dann  die  Verfettung,  Verkalkung,  Erweichung  (Cysten)  aufzufassen, 
wenngleich  zugegeben  werden  muss,  dass  Verfettung  geringeren 
Grades  auch  selbständig  angetroffen  werden  kann.  Da  nun  die 
Blutgerinnung  gleichfalls  einen  Zelltod,  eine  „Nekrose",  ein  Ab- 
sterben der  weissen  Blutkörperchen  voraussetzt,  so  scheint  es 
mir  nicht  ungeeignet  für  die  in  Rede  stehenden  Veränderungen 
an  der  Placenta  und  an  den  Eihäuten  überhaupt  die  Bezeichnung 
„Nekrose"  vorzuschlagen,  da  „Thrombose"  (Slawjansky,  Rohr 
etc.)  allein  nicht  alles  bezeichnet,  was  bei  den  „weissen  Infarkten" 
zur  Beobachtung  kommt.  Die  eingebürgerten  Benennungen:  „weisser 
Deciduaring" ,  „verödete  Cotyledonen" ,  „atrophischer  Placentar- 
rand"  und  die  Benennung  „doppelter  Placentarrand"  könnten  bei- 
behalten werden,  statt  ,, weisser  Randinfarkt"  würde  sich  der 
Name  „weisse  Randnekrose"  oder  „Randnekrose  der  Placenta", 
statt  ,,inselförmige  weisse  Infarkte"  die  Bezeichnung  „inselförmige 
weisse  Nekrosen  der  Placenta"  vielleicht  empfehlen.  —  Was  den 
Zusammenhang  zwischen  Nephritis  der  Mutter  und  Placentar- 
erkrankung  (Fehling,  Wiedow,  Cohn,  Fuoss,  Rohr  u.  A.) 
betrifft,  so  muss  ich  zugeben,  dass  vielleicht  ein  solcher  besteht; 
und  Nephritis  zu  Placentarerkrankungen  disponirt,  und  dass  Nekrosen 
der  Placenta  dabei  in  recht  ausgeprägtem  Grade  vorkommen. 
Nach  Flaischlen^)  kommt  aber  Albuminurie  bei  Schwangeren 
überhaupt  in  2,6  °/o  (unter  2000  SchAvangeren)  zur  Beobachtung 
und  bei  Gebärenden  (537  Fälle)  bei  25°/o  der  kreissenden  Primi- 
paren  und  nur  bei  8°/ö  der  Multiparen.  Die  „weissen  Nekrosen 
der  Placenta"  sind  aber  auch  in  ausgeprägtester  Form  ein  sehr 
viel  häufigerer  Befund  an  reifen  Nachgeburten.  Welche  Bedeutung 
einer  einfachen  Schwangerschaftsnephritis  zufallen  kann,  und  was 
überhaupt  gegen  jeden  Zusammenhang  mit  Placentarerkrankung 


1)  Flaischlen,  Ueber  Schwangerschaftsniere  und  Geburtsniere.    Zeitschr.  f. 
Geburtsh.  u.  Gyn.  VIII.  1882. 
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.spricht,  sagtWiedow  selbst:  „Die  einfache  Schwangerschaftsniere 
kann  wohl  keinen  so  deletären  Charakter  haben,  und  oft  findet 
man  bei  Frauen  mit  Nephritis  normale  Placenten,  endlich  spricht 
das  wiederholte  Erscheinen  der  ersten  Symptome  von  Nieren- 
reizung längere  oder  kürzere  Zeit  nach  erfolgtem  Absterben  der 
Frucht  gegen  jeden  Causalnexus;  dann  erfolge  zuweilen  die  Aus- 
stossung  der  Frucht  unmittelbar  nach  dem  Auftreten  der  Albu- 
minurie, und  wir  finden  Veränderungen  in  der  Placenta,  deren 
Beginn  wir  vor  das  erste  Auftreten  der  klinischen  Symptome  zu- 
rückverlegen müssen  —  endlich  sei  es  unverständlich,  dass  bei 
Zwillingen  und  Nephritis  der  Mutter  oft  nur  eine  Placenta  er- 
krankt gefunden  werde."  —  Was  für  die  Nephritis  gilt,  gilt  auch 
m.  m.  für  die  „Endometritis  decidua"  (besonders  Veit  u.  A.). 
In  ausgebildeterem  Grade  kommt  sie  ungleich  seltener  vor,  als 
die  „weissen  Nekrosen  der  Placenta",  und  einer  gewöhnlichen 
zelligen  Hyperplasie  der  Uterusschleimhaut  in  der  Gravidität  kann 
wohl  kaum  eine  andere,  als  eine  prädisponirende  Bedeutung  zu- 
kommen. Für  die  Eihautretention  resp.  die  Chorionretention 
scheint  eine  kleinzellige  Infiltration,  wie  im  nächsten  Abschnitte 
dieser  Arbeit  geschildert  werden  soll,  allerdings  von  Bedeutung 
zu  sein.  Zur  Syphilis  haben  die  fraglichen  Veränderungen  an 
der  Placenta  und  an  den  Eihäuten  gewiss  keine  Beziehung,  wo- 
mit aber  keineswegs  behauptet  werden  soll,  dass  dieselben  bei 
Syphilis  nicht  angetroffen  werden.  —  Hinsichtlich  der  Beurthei- 
lung  der  Theorien  und  Ansichten  über  die  Enstehung  von  „doppeltem 
Placentarrande"  schliesse  ich  mich  im  Allgemeinen  dem  an,  was 
Römer  anführt,  und  was  ich  im  historischen  Theil  dieser  Ab- 
handlung referirt  und  selbst  bei  der  Beschreibung  des  „doppelten 
Placentarrandes"  erwähnt  habe. 


Klinische  Bedeutung  der  „weissen  Nekrosen«  der  Placenta  und 

des  „weissen  Deciduaringes". 

Für  die  Beantwortung  der  Eingangs  aufgestellten  Frage  über 
die  Zerreisslichkeit  resp.  über  das  festere  Haften  der  Eihäute  und 
die  anatomischen  Ursachen  der  Eihautretention,  speziell  des  Chorion 
laeve,  haben  die  geschilderten  anatomischen  Befunde  gewiss  Be- 
deutung. Eine  Zerreisslichkeit  des  Chorions  mag  nicht  selten  be- 
dingt sein  durch  einfache  geringere  Entwickelung  des  Chorion- 
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Bindegewebes  —  wir  konnten  ja  auch  grosse  Differenzen  in  der 
Mächtigkeit  dieser  Schicht  konstatiren.  Bei  „dopjjelteni  Placentar- 
rande"  kommt  diese  Erscheinung  vielleicht  besonders  häufig  vor, 
und  ist  vielleicht  der  Ausdruck  einer  gewissen  Atrophie  des  Chorion 
laeve  in  Folge  der  Unterwucherung  desselben  durch  Placentar- 
gewebe.  Ob  die  gefundenen  Degenerationserscheinungen  in  der 
Decidua  grössere  Zerreisslichkeit  oder  ob  sie  nicht  vielleicht  gerade 
festeres  Haften  der  Eihäute  bedingen,  wage  ich  nicht  zu  entscheiden, 
mir  scheint  eher  das  letztere  der  Fall  zu  sein.  Jedenfalls  scheint 
mir  kleinzellige  Intiltration  in  den  Eihäuten  Adhäsionen  derselben 
bewirken  zu  können,  und  ist  es  jedenfalls  auffallend,  dass  Eihaut- 
retention,  oder  besser  gesagt,  Chorionretention  oft  dann  beobachtet 
werden,  wenn  die  Anamnese  Menstruationsstörungen,  Fluor  albus, 
vorausgegangene  Aborte  etc.  ergab,  und  in  solchen  Fällen  konnte 
wiederum  fast  ausnahmslos  kleinzellige  Infiltration  durch  das 
Mikroskop  konstatirt  werden.  Oben  genannte  Störungen  wurden 
bei  ca.  350  Fällen  26  mal  in  geringerem  oder  stärkerem  Grade 
eruirt  —  in  21  Fällen  wurde  dabei  Eihau treten tion  beobachtet. 
Die  Fälle  von  abgerissenen  Eihäuten,  die  zur  mikroskopischen 
Untersuchung  kamen,  wiesen  ohne  Ausnahme  kleinzellige  Infiltration 
auf.  Aber  auch  dort,  wo  anamnestisch  nichts  von  der  Norm  Ab- 
weichendes eruirt  werden  konnte,  und  wo  mitunter  auch  die  Ei- 
häute nicht  abgerissen  waren,  fand  sich  manchmal  recht  beträcht- 
liche kleinzellige  Infiltration.  Es  ist  nicht  unmöglich,  dass  es  sich 
hierbei  um  eine,  bei  der  sich  wenig  selbst  beobachtenden  Land- 
bevölkerung mangelhaft  ausgefallene  Anamnese  gehandelt  hat  — 
die  von  mir  berücksichtigten  Symptome  von  Menstruationsstörungen 
sind  ja  auch  nicht  selten  so  gering,  dass  sie  von  den  Frauen  nicht 
beachtet  werden.  Wo  die  Anamnese  nichts  Auffallendes  ergab 
und  Chorionretention  eintrat,  habe  ich  13  mal  notirt  unter  350 
daraufhin  untersuchten  Nachgeburten  —  zusammen  mit  der  früher 
genannten  Zahl  habe  ich  also  Chorionretention  überhaupt  in 
ca.  10°;o  der  Geburtsfälle  beobachtet.  Diese  Zahl  stimmt  un- 
gefähr mit  der  von  Römer  für  die  „abwartend  -  aktive"  Methode 
der  Leitung  der  Nachgeburtsperiode  berechneten  überein,  doch 
kann  meine  Zahl  keinen  unbedingten  Anspruch  ■  auf  Genauigkeit 
machen,  da  kleinere  Eihautdefekte  oft  nicht  mitgezählt  wurden. 
So  gut  wie  immer  fand  sich  bei  beobachteter  Eihautretention  an 
der  Placenta  deuthche,  „weisse  Randnekrose"  oder  „doppelter 
Placentarrand".    In  Betreff  der  Methode  der  Nachgeburtsleituiig 
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verweise  ich  auf  das  in  der  Einleitung  zu  dieser  Arbeit  Gesagte 
und  füge  hier  nur  hinzu,  dass  mir  nothwendig  erscheint,  die 
Phxcenta  bei  ihrem  Austritte  aus  der  Vulva,  mUg  sie  exprimirt 
worden  sein  oder  spontan  geboren  werden ,  zu  unterstützen ,  um 
ein  Abreissen  der  Eihäute  möglichst  zu  vermeiden;  ein  Zusammen- 
drehen der  Eihäute  zu  einem  Strange  ist  nicht  erforderlich, 
manchmal  schädlich  —  wenn  man  es  aber  thun  will,  so  muss  es 
in  einer  Richtung  geschehen,  in  welcher  die  Placenta  selbst  sich 
zu  drehen  anschickt.  Ueber  die  Bedeutung  einer  Eihautretention 
für  das  Wochenbett  zu  diskutiren,  gehört  nicht  in  den  Rahmen 
dieser  Arbeit;  es  sind  auch  die  Akten  darüber  noch  nicht  ge- 
schlossen und  wird  es  sich  gewiss  empfehlen,  einer  Retentio  vela- 
mentorum  thunlichst  vorzubeugen.  Hiermit  soll  keineswegs  der 
Lehre  von  der  „Selbstinfektion"  beigestimmt  werden  und  erscheint 
mir  persönlich  der  Ausspruch  Campe's  entschieden  beherzigens- 
werth,  dass  „nur  der  ein  guter  Antiseptiker  sein  kann,  der  die 
Schuld  einer  vorgekommenen  Infektion  sich  selbst  zuschreibt". 

Hinsichtlich  der  klinischen  Bedeutung  der  uns  beschäftigenden 
Placentarveränderungen  glaube  ich  gewiss  mich  der  Ansicht  der- 
jenigen Autoren  anschliessen  zu  können,  welche  einen  Eintiuss  auf 
die  Entwickelung  des  Kindes  annehmen  und  der  Meinung  sind, 
dass  durch  sehr  hochgradige  „Nekrosen  der  Placenta"  unter  Um- 
ständen der  Tod  der  Frucht  veranlasst  werden  kann.  Allen  diesen 
relativ  seltenen  Beobachtungen  stehen  auch  Fälle  gegenüber,  wo 
bei  hochgradigster  Nekrose  der  Placenta  die  Kinder  nicht  nur 
lebend  und  ausgetragen,  sondern  auch  vollkommen  lebensfähig  und 
^^ohlentwickelt  geboren  werden.  —  Von  einer  weiteren  Bedeutung 
sind  besonders  die  „Randnekrosen"  und  der  „doppelte  Placentar- 
rand"  in  Folge  der  dabei  vorkommenden,  bereits  besprochenen 
Eihautretention  und  der  dadurch  mitunter  bedingten  Nach-  und 
Spätblutungen.  Aber  auch  ein  festeres  Haften  der  Placenta  scheint 
bei  hochgradigen  Nekrosen  vorzukommen  und  unter  Umständen 
eine  manuelle  Placentarlösung  nothwendig  zu  machen  —  mir  liegen 
jedenfalls  einige  einschlägige  Beobachtungen  vor.  —  Die  „Nekrosen 
der  Placenta"  mit  dem  Beginn  der  Wehen  in  Verbindung  zu 
bringen  und  dieselben  für  den  Geburtseintritt  verantwortlich  zu 
machen,  wäre  höchst  hypothetisch,  wie  das  auch  Leopold,  der 
emen  solchen  Zusammenhang  erwähnt,  selbst  zugiebt.  Durch  die 
m  so  ungemein  verschiedenen  Mengen  und  Ausbreitungen  an  der 
Placenta  vorkommenden  „Nekrosen"  können  die  relativ  regelmässig 

Küstner,  Berichto  und  Arbeiten. 
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ZU  einer  bestimmten  Zeit  eintretenden  Geburtswehen  wolil  kaum 
erklärt  werden. 
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Der  Plaeentarboden  bei  den  deciduaten  Thieren. 


Eine  vergleicliend-emTDryologische  Studie. 

Von 

Alexander  Keilmann. 


1. 

Einleitung. 

Wenn  man  die  Lehrbücher  der  Geburtshilfe,  Entwickelungs- 
geschichte  und  Zoologie  auf  die  Darstellungen  der  Placentarbildung 
durchsieht,  so  findet  man  in  gewissen  wesentlichen  Punkten  eine 
so  weitgehende  Uebereinstimmung,  dass  man  zur  Ansicht  gedrängt 
wird,  jeder  Zweifel  an  der  Richtigkeit  der  bestehenden  Anschau- 
ungen sei  ausgeschlossen  und  die  hauptsächlichen  Vorgänge  der 
Entstehung  und  Ausbildung  der  Eianhänge  seien  bis  auf  einige 
histologische  Details  völlig  geklärt.  Insbesondere  die  Beziehung 
des  Uterusinneren  zum  Avachsenden  Ei  wird  seit  geraumer  Zeit 
überhaupt  nicht  mehr  diskutirt,  sondern  es  wird  allerseits  mit 
festen  Vorstellungen  operirt,  an  denen  zu  rütteln  gewagt  erscheinen 
könnte. 

Decidua  vera,  reflexa  und  serotina  sind  feste,  distinkte  Be- 
griffe, denen  der  vierte  Deciduabezirk,  die  Decidua  cervicalis,  sich 
angereiht  hat.  Die  Anlagerung  des  P]ies  an  irgend  einen  Punkt 
der  Decidua  vera  schaffe  den  Serotinabezirk,  den  Boden  der 
späteren  Placenta,  von  dessen  Rändern  aus  sich  die  Reflexa  als 
Faltenbildung  über  das  Ei  erhebe  und  dieses  umwachse.    In  spä- 
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terer  Zeit  der  Scliwangerschiift  bilde  sich  gleichzeitig  mit  dem  Her- 
vortreten funktioneller  Anforderungen  an  die  Cervikalschleimhaut 
die  Decidua  cervicalis. 

Unterliegen  nun  diese  Thatsachen  und  ihre  Zeitfolge  auch 
wirklich  keinem  Zweifel,  so  darf  man  doch  behaupten,  dass  die 
Vorstellung  von  der  fortschreitenden  Entwickelung  und  der  physio- 
logischen Bedeutung  der  einzelnen  dieser  Erscheinungen  auf  Schwierig- 
keiten stösst,  die  noch  keine  befriedigende  Lösung  gefunden  haben, 
trotzdem  eine  kaum  zu  überwältigende  Masse  von  Detail  -  Forsch- 
ungen vorliegt. 

Die  Decidua  vera  kann  man  allerdings  als  Thatsache  nehmen 
und  ihr  Wachsthum  verstehen,  wenn  auch  hinsichtlich  ihres  Wer- 
dens und  Wesens  noch  manche  Detailfrage  zu  lösen  ist,  deren  Be- 
antwortung in  gleicher  Weise  auch  das  Verständniss  der  Decidua 
cervicalis  fördern  wird.  Die  Decidua  serotina  jedoch,  die  nach 
der  bestehenden  Anschauung  den  Boden  und  alleinigen  mütter- 
lichen Antheil  der  Placenta  darstellt,  bietet  nach  dieser  Richtung 
viel  grössere  Schwierigkeiten. 

Wie  dieser,  ursprünglich  doch  offenbar  nur  punktförmige  Be- 
zirk zu  der  Grösse  der  reifen  Placenta  anwächst,  ist  um  so  weniger 
verständlich,  als  die  an  sich  schon  schwer  zu  begreifende  allmäh- 
liche Ausdehnung  des  Placentarbezirkes  in  Widerspruch  steht  zu 
dem  Faktum,  dass  die  relative  Grösse  der  Placenta  (so- 
mit nach  bestehender  Anschauung  der  Serotina)  an  verschie- 
den alten  Eiern  nicht  die  gleiche  ist,  während  bei  all- 
i^ählich  fortschreitendem  Wachsen  die  Placenta,  fest  verbunden 
mit  Ei  und  Uterus,  doch  in  stets  gleichem  Verhältniss  zu  diesen 
mit  fortwachsen,  d.  h.  stets  dieselbe  relative  Grösse  behalten  müsste. 
Das  ist  aber  nicht  der  Fall,  wie  ich  nachher  zeigen  werde,  sondern 
es  besteht  ein  offenbar  gesetzmässiger  Wechsel  der  relativen  Grösse, 
der  die  Vorstellung  vom  allmählichen  Fortwachsen  der  punkt- 
förmigen Serotina  bis  zur  Grösse  der  reifen  Placenta  zu  Fall 
bringt.  In  Zusammenhang  damit,  dass  die  Vorgänge  der  Grössen- 
zunahme  und  Entwickelung  der  Placenta  in  den  bestehenden  An- 
schauungen keine  befriedigende  Erklärung  finden,  tritt  auch  der 
Mangel  desjenigen  Gesichtspunktes  hervor,  von  welchem  aus  die 
grosse  Mannigfaltigkeit  in  Form  und  Gestaltung  der  Placenta  ein- 
heitlich lind  klar  übersehen  werden  kann.  Die  Versuche,  die  Ent- 
stehung einzelner  auffallenderer  Formen  der  Placenta  zu  erklären. 
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beziehen  sich  eben  nur  auf  auffallendere  Formen  und  lassen 
die  geringen  alltägliclien  Variationen  unberücksichtigt. 

rrüft  man  nun  Form  und  Gestaltung  der  Placenta,  um  die 
der  scheinbar  regellosen  Mannigfaltigkeit  zu  Grunde  liegende,  er- 
klärende Ursache  zu  erkennen,  so  drängt  sich  die  Frage  auf, 'wo- 
von die  stets  wechselnde,  den  Habitus  der  Placenta  unstreitig  mit- 
bestimmende Insertion  der  Nabelschnur  abhängig  sei. 

Auch  diese  Frage  bedarf,  wie  ich  zu  zeigen  hoffe,  noch  weitere 
Beleuchtung. 

Beziehen  sich  die  angedeuteten  Fragen  alle  mehr  oder  weniger 
direkt  auf  die  Decidua  serotina,  so  fordert  die  Decidua  reflexa 
noch  ein  ganz  besonderes  Interesse.  Diese  nur  den  höchsten  Thieren 
(einigen  Affen  und  dem  Menschen)  zukommende  Bildung  ist  in 
ihrer  physiologischen  Bedeutung  völlig  unerklärt  und  man  darf 
a  priori  annehmen,  dass  die  Bedeutung  eine  besonders  wichtige 
'  ist,  da  sie  erst  so  spät  in  der  Thierreihe  auftritt  und  offenbar 
berufen  ist,  bei  Erreichung  höchster  Entwickelungsstufen  eine  Rolle 
zu  spielen. 

Aber  auch  ausser  der  physiologischen  Aufgabe  der  Reflexa 
interessirt  an  ihr  die  Frage,  wo  ihr  basaler  Ring  denn  eigentlich 
sich  befindet,  wenn  die  Placenta  ihre  endliche  Grösse  erreicht  hat. 
Wird  er  etwa  centrifugal  auseinander  geschoben,  und  wie  wächst 
dann  sein  Radius  von  jener  minimalen  Anfangslänge  bis  zu  den 
8 — 10  cm,  die  dem  Radius  der  sogenannten  Serotina  am  Ende  der 
Gravidität  entsprechen? 

Auf  alle  diese  einleitend  dargelegten  Fragen  geben  die  Lehr- 
bücher keine  volle  Antwort  und  die  bisherigen  Untersuchungen 
haben  viele  Stationen  im  Gange  der  Entwickelung  durchforscht, 
doch  scheint  der  Weg  von  einer  zur  anderen  noch  dunkel.  In  der 
Konstruktion  der  Zwischenstadien  ist  der  Willkür  freier  Spielraum 
gewährt  und  wer  es  versucht,  sich  aus  den  thatsächlich  vorhan- 
denen Bildern  die  allmählich  fortschreitende  Entwicke- 
lung der  Eianhänge  lebendig  vorzustellen  und  den  alle 
Modifikationen  der  Erscheinungen  beherrschenden  Ge- 
sichtspunkt zu  erkennen,  wird  gewiss  die  Unzulänglichkeit  der 
bestehenden  Lehre  über  die  menschliche  Placenta  zugeben. 

Wenn  nun  der  Leser  dieser  Arbeit  erfährt,  dass  in  ihr  die 
Darstellung  eines  Gesetzes  versucht  werden  soll,  das  ein  vollkom- 
meneres Verständniss  der,  wie  vorläufig  angedeutet,  zweifelhaften 
Verhältnisse  der  Placentarentwickelung  ermöglichen  soll,  so  wn'd 
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er  in  Erwartung  detaillirt  mikroskopischer  Forschung  enttäuscht 
sein.  Gewissermassen  aus  der  Vogelperspektive  mit  einem  alle 
wesentlichen  bisher  bekannten  Punkte  gleichzeitig  betraclitenden 
Blicke  soll  nach  dem  alle  verbindenden  Wege  ausgeschaut  werden 
und  womöglich  der  Gesichtspunkt  gefunden  werden,  von  dem  aus 
alle  P^rscheinungen  und  Vorgänge  in  gleich  hellem  Lichte  betrachtet 
werden  können.  Wesentlich  klinisch  -  anatomische  Beobachtungen 
sind  es,  die  ich  nachstehenden  Auseinandersetzungen  zu  Grunde 
lege  oder  richtiger,  an  denen  ich  eine  auf  vergleichend  -  embryo- 
logischer Basis  aufgebaute  Theorie  erprobt  zu  haben  glaube. 

IL 

Placentation  bei  den  deciduaten  Thieren. 

Basirt  das  Studium  der  Entwickelung  des  menschlichen  Eies 
in  ausgiebigster  Weise  auf  vergleichend-embryologischen  Forschungs- 
resultaten, so  ist  das  Vergleichungsmaterial  für  die  Beurtheilung 
der  Placentarentwickelung  weniger  ergiebig  gewesen,  als  für  andere 
Fragen.  Die  in  Betracht  kommenden  Verhältnisse  liegen  bei  den 
von  den  Forschern  häufig  herangezogenen  Thieren  wesentlich  ver- 
schieden und  zeigen  Differenzen,  die  unseren  heutigen  Kenntnissen 
nach  als  ausserordentlich  einschneidend  bezeichnet  werden  müssen. 
So  werden  die  Cotyledonen  der  Kuminantia  hier  und  da  als  Vor- 
stufe für  die  näher  zusammengerückten  Placentarcotyledonen  des 
Menschen  bezeichnet,  aber  es  unterliegt  keinem  Zweifel,  dass  dazu 
ni^r  die  offenbare  Gleichartigkeit  der  physiologischen  Funktion  ver- 
führt hat,  da  für  die  anatomische  Vergleichung  sehr  wichtige 
Punkte  ausfallen  müssen.  Das  Fehlen  der  Decidua  kann  auch  die 
scheibenförmige  Zusammenstellung  der  Cotjledonen  bei  den  Eden- 
taten ')  nicht  als  eine  die  Lücke  ausfüllende  Zwischenform 
gelten  lassen. 

Auch  das  Vorhandensein  der  Decidua,  wie  es  sich  bei 
den  Raubthieren,  Nagern,  Fledermäusen  findet,  gab  bisher  noch 
nicht  Boden  genug  zu  erfolgreicher  Vergleichung,  und  man  musste 
annehmen,  dass  auch  zwischen  der  discoidalen  Placenta  der  beiden 
letztgenannten  Gruppen  und  der  der  höchsten  Thiere  Unterschiede 
bestehen,  deren  Ausgleich  nicht  ohne  Weiteres  möglich  sei.  Zeigen 
auch  die  histologischen  Verhältnisse  des  Placentarbaues,  wie  sie 

')  Kcnnel,  Lehrbuch  der  Zoologie.  Stuttgart  1893,  cf.  p.  500. 
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beispielsweise  1890  von  Frommel  ^)  an  der  Flederiiiausplacenta 
festgestellt  sind,  mit  denen  der  iiienscliliclien  Placenta  eine  weit- 
gehende Uebercinstimmung,  so  tritt  in  der  Tlacentaranlage  doch 
ein  auffallender  Unterschied  darin  hervor,  dass  der  Ort  derselben 
durch  irgend  welche  Verhältnisse  fixirt  ist,  dass  stets  dieselbe 
Seite  der  Fruchthälterwand  den  Placentarboden  hergiebt,  was  ja 
bekannter  Weise  beim  Menschen  nicht  der  Fall  ist. 

Auch  bei  den  Nagern  liegt  die  discoidale  Placenta  stets 
an  derselben  Stelle  der  trächtigen  Ampulle  wie  ich  das  selbst 
an  einer  grossen  Zahl  gravider  Ratten  und  Mäuse  konstatiren 
konnte. 

Desgleichen  ist  der  Placentarort  bei  den  Raubthieren  fix  zu 
nennen,  indem  stets  der  Theil  der  Decidua  vera  Placentarboden 
wird,  welcher  in  einem  äquatorialen  Gebiet  gürtelförmig  die  Peri- 
pherie des  länglichen  Eies  umgiebt.  Wenn  ich  nun  auch  den 
Angaben  Schatz's^)  nicht  beipflichten  kann,  dass  der  Ort  der 
Placenta  bei  den  Raubthieren  in  dem  Sinne  fix  ist,  dass  er  an 
einer  präformirten  Stelle  der  Uteruswand  sich  befindet  und 
diese  präformirten  Zonen  Zahl  und  Anordnung  der  Eier  bestimmen, 
so  bezeichne  ich  die  Placenta  zonaria  doch  als  fix,  weil  sie  sich 
stets  in  der  gleichen  lokalen  Beziehung  zum  Ei  befindet.  Wie 
viele  Eier  sich  auch  im  Uterushorn  befinden  mögen;  stets  umgiebt 
die  gürtelförmige  Placenta  die  grösste,  quer  zur  Längsachse  des 
citronenförmigen  Eies  liegende  Peripherie  desselben. 

Mustert  man  auf  diesen  Punkt  die  Thierreihe  weiter  hinauf, 
so  darf  man  die  Halbaffen  ebenso  wenig  in  den  Kreis  der  Beob- 
achtung ziehen,  wie  die  Wiederkäuer,  Schweine,  Einhufer,  denn 
diese  sowohl,  wie  die  Halbaffen  sind  Indeciduata. 

Es  bleiben  somit  nur  noch  die  Affen,  deren  Placentarverhält- 
nisse  durch  die  „StudiÄi  über  Entwickelungsgeschichte  der  Thiere'' 
von  Selenka^)  in  ausgiebiger  Weise  klargelegt  sind.    Nach  dem 
der  Akademie  der  Wissenschaften  zu  Berlin  vorgelegten  Bericht 
über  diese  Studien  muss  man  annehmen,  dass  bei  den  Alfen  der 

1)  Trommel,   Ueber  die  Eutwickelung  der  Placenta  von  Myotus  murinus. 
Wiesbaden  1888. 

2)  Schatz  Die  Gefässverbindungen  der  Placentarkreisläufe  emenger  Zwillinge, 
ihre  EntWickelung  und  ihre  Folgen  II.  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  27  1886,  p.  14. 

3)  Selenka,   Studien  über  Entwickelungsgeschichte  der  Thiere.  Heft 

Wiesbaden  1891.  .  ,      ,     ,  , 

4)  Selenka,  Zur  Eutwickelung  der  Affen.    Sitzungsberichte  der  kgl.  preuss. 

Akademie  der  Wissenschaften  zu  Berlin.    Sitzung  v.  27.  Nov.  1890. 
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alten  Welt  der  Placentarort  auch  stets  derselbe  ist,  und  scheint 
auch  nach  der  Tafel  XXXIX  und  XL  der  S  e  1  e  n  k  a'schen  Studien 
ein  Wechsel  des  Placentarortes  möglich,  so  bewegt  sich  diese  Mög- 
lichkeit doch  innerhalb  enger  Grenzen,  denn  stets  ist  die  vordere 
und  hintere  Wand  Sitz  einer  Placenta,  und  der  Wechsel  besteht 
hauptsächlich  darin,  dass  einmal  die  grössere  Placenta  an  der 
vorderen,  die  kleinere  an  der  hinteren  Wand  sitzt,  ein  anderes 
Mal  dieses  umgekehrt  ist.  Der  Wechsel  des  Placentarortes  an 
der  einzelnen  Wand  ist  wenig  ausgiebig,  und  stärkere  Verschie- 
bungen gehören  zu  den  Seltenheiten. 

Für  die  Anthropoid-Affen  ist  die  Beantwortung  dieser  Frage 
erst  von  einem  weiteren  Heft  der  Selenka'schen  „Studien"  zu 
erwarten.  Vorläufig  aber  ist  man  gezwungen,  durch  Vermuthungen 
diese  Lücke  zu  füllen,  und  ich  werde  später  zeigen,  warum  ich 
bei  diesen  Affen  weitgehende  Differenzen  des  Placentarortes  in 
verschiedenen  Fällen  voraussehe. 

Steht  es  nun  also  fest,  dass  bei  den  Thieren  kein 
Wechsel  des  Placentarortes  in  verschiedenen  Fällen 
möglich  ist,  und  bleibt  dieses  nur  für  die  höchsten  Affen 
zweifelhaft,  so  steht  es  andererseits  fest  und  wird  täg- 
lich neu  bewiesen,  dass  beim  Menschen  der  Ort  des 
Placentarsitzes  in  jedem  Falle  ein  anderer  sein  kann 
und  ausser  der  vorderen  oder  hinteren  Uteruswand,  auch  in  der 
Seite,  im  Fundus  und  tief,  selbst  zum  Theil  in  der  Cervix,  sich 
befinden  kann.  Dabei  lässt  sich  allerdings  nicht  verkennen,  dass 
die  l^intere  und  vordere  Wand  die  bei  Weitem  bevorzugten  Stellen 
sind.  Ich  unterlasse  es,  diese  Thatsache  durch  spezielle  Angaben 
der  Lehrbücher  zu  stützen,  da  dieselbe  wohl  kaum  von  einem 
Leser  angezweifelt  werden  kann. 

Nicht  übergehen  zu  dürfen  aber  glaube  ich  die  Ansichten  von 
Schatz')  über  die  Insertion  des  Eies,  und  dabei  weise  ich  darauf 
bm,  dass  ich  mich  vorläufig  noch  auf  den  bisher  giltigen  Stand- 
punkt stelle,  dass  zwischen  Insertionsstelle  des  Eies,  Placentar- 
stelle  und  Serotina  kein  Unterschied  zu  machen  sei. 

Schatz  führt  auf  pag.  13  des  27.  Bandes  des  Arch.  f.  Gyn. 
aus :  „Auf  der  Uterusschleimhaut  giebt  es  bei  jeder  Thierart  und 
auch  beim  Weibe  vorgebildete  Stellen,  welche  sich  während  der 
Schwangerschaft  energischer  entwickeln  und  dadurch  auch  die 

')  In  der  oben  citirteu  Arbeit. 
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ihnen  anliegenden  Tlieile  des  Cliorion  zu  stärkerer  Entwickelung 
der  Zotten  und  der  Zottengefässe  anregen.  Jene  pr äformirten 
Stellen  des  Uterus  bestimmen  also  die  äussere  Form 
und  Anordnung  der  späteren  Placenta." 

„Bei  den  Tliieren  mit  liolocliorialer  Placenta  (Einhufer)  ist 
die  ganze  Uterusschleimhaut  zur  Anregung  der  Zotten-  und  Gc- 
lassentwickelung  geeignet,  und  es  wird  deshalb  das  ganze  Chorion 
PUicenta.  Bei  den  Thierert  mit  polycotyledoner  Placenta  (Wieder- 
käuer) findet  man  die  Stellen  in  Form  der  Fruchthälterwarzen 
oder  Gebärmutterknöpfe  in  vier  regelmässigen  Reihen  parallel 
zum  konkaven  Rande  des  Uterushornes  angeordnet." 

Nachdem  dann  Schatz  die  Abhängigkeit  der  fötalen  Coty- 
ledonen  in  Form  und  Zahl  von  den  vorgebildeten  maternen  kon- 
statirt  und  darauf  hingewiesen  hat,  dass  die  maternen  auch  einen 
höheren  Grad  der  Entwickelung  erreichen,  wenn  das  Chorion  ihnen 
anliegt,  sagt  er  in  Bezug  auf  die  Raubthiere: 

„Bei  den  Thieren  mit  zonaler  Placenta  sind  die  Zonen  eben- 
falls schon  im  niclitschwangeren  Uterus  zu  erkennen.  Sie  l)e- 
stimmen  die  Anordnung  und  Vertheilung  der  Eier  und  die  Zahl 
-derjenigen,  die  überhaupt  zur  Entwickelung  kommen.  Die  fötale 
Placenta  entwickelt  sich  ganz  entsprechend  der  Zone  des  Uterus." 

„Beim  Menschen  wird  die  präformirte  Stelle  ge- 
bildet von  der  Ansatzstelle  des  Eies  (Serotina),  und 
die  Placenta  entwickelt  sich  nur  entsprechend  dieser 
Ansatz  stelle." 

Darauf  folgt  ein  Angriff  auf  die  Ansicht  Schultzens  über 
die  mögliche  Bildung  der  Placenta  succenturiata,  auf  die  ich  unten 
eingehen  muss,  und  weiter  heisst  es: 

„Die  ziemlich  grossen  Verschiedenheiten,  welche  wir  an  der 
äusseren  F'orm  der  menschlichen  Placenta  recht  häufig  beobachten, 
sind  dadurch  bedingt,  dass  die  Ansatzstelle  des  Eies  selbst  sehr 
verschieden  ausfällt." 

Nachdem  also  ausgeführt  worden  ist,  dass  die  Stellen,  mit 
denen  das  Ei  in  festere  Verbindung  (Placenta)  tritt,  bei  den  Thieren 
präformirt  sind,  und  eingangs  der  Leser  darauf  vorbereitet  ist, 
dass  es  auch  beim  Weibe  präformirte  Stellen  giebt,  an  denen  das 
Chorion  lebhaftere  Entwickelung  und  Placentarbildung  entfaltet, 
erfährt  er,  dass  die  Ansatzstelle  des  Eies  diese  präformirte  Stelle 
bildet.  Wenn  nun  aber  erst  der  Ansatz  des  Eies  die  Besonder- 
heit des  l)etreffenden  Mukosabezirks  schafft,  so  ist  diese  Besonder- 
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heit  sekundär,  also  nicht  präformirt.  Wenn  man  weiter  für  den 
Menschen  sogar  im  Gegensatz  zu  den  Thieren  mit  discoidaler 
Placenta,  die  Schatz  vollkommen  übergeht,  die  hundertfältige 
Erfahrung  in  Betracht  zieht,  dass  die  Placentarstelle  an  jedem 
Punkt  der  Uterusinnenfläche  sich  befinden  kann,  so  muss  jede 
primäre  Besonderheit  der  Ansatzstelle*  des  Eies  im  Sinne 
Schatz 's  geleugnet  werden,  was  im  Gegensatz  zu  den  Befunden 
an  den  Ruminantia  anatomisch  ja  auch  vollkommen  gerechtfertigt 
erscheint. 

Auf  die  weiteren,  die  Placenta  betreffenden  Ausführungen 
Schatz 's  kann  ich  an  dieser  Stelle  nicht  eingehen,  ich  wollte  nui' 
den  Einwand  entkräften,  der  mir  aus  den  Ausführungen  des  ge- 
nannten Autors  gemacht  werden  könnte,  dass  die  Placentarstelle 
beim  Menschen  fix  sei. 

Wenn  Rüge  in  Frommel's  Jahresbericht  (1891  p.  34)  davor 
warnt,  „jeden  Befund  an  einem  Thier  als  schätzenswerth  en 
Beweis  für  Anschauungen  menschlicher  Vorgänge  anzusehen",  so 
muss  ich  mich  ihm  darin  anschliessen.  Doch  glaube  ich,  dass  die 
Herbeiziehung  vergleichbarer  Befunde  an  Thier  und  Mensch  stets 
„schätzbares  Material"  ergeben  wird  bei  Behandlung  ana- 
tomischer und  entwickelungsgeschichtlicher  Fragen,  indem  auch 
prinzipielle  Differenzen  klärende  Gesichtspunkte  eröffnen  können; 
in  diesem  Sinne  geht  selbst  der  Uterus  der  Kuh  „den  Uterus 
des  Weibes  an". 

Wenn  diese  Differenzen  manifest  sind,  so  führt  das  Suchen 
nach  ihrer  Erklärung  vielleicht  auf  den  richtigen  Weg,  einschlägige 
Verhältnisse  zu  verstehen,  die  sich  bis  dahin  der  richtigen  Beur- 
theilung  entzogen. 

Wendet  man  nun  diese  Anschauung  auf  vorliegende  Frage 
an  und  sucht  nach  Erklärung  dieser  wesentlichen  Differenz  zwi- 
schen dem  Ort  der  Placentarentwickelung  bei  den  Thieren  und 
dem  Menschen,  so  drängt  sich  eine  Erscheinung  in  das  Gebiet  der 
Betrachtung,  die  zunächst  als  merkwürdig  coincident  mit  den  fest- 
gestellten Thatsachen  auffällt;  diese  Erscheinung  ist  die  Bildung 
der  Decidua  reflexa.  Diese  fehlt  allen  Thieren,  bei 
denen  die  Placentarstelle  fix  ist,  und  ist  vorhanden 
beim  Menschen,  bei  dem  dieses  nicht  der  Fall  ist. 

Es  erscheint  demnach  gewiss  nothwendig,  der  Frage  näher  zu 
treten,  ob  nicht  die  Reflexa  zur  Erklärung  dieser  Differenz  heran- 
gezogen werden  kann,  und  ob  ihr  nicht,  wenn  das  der  Fall  ist, 
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eine  massgebende  Rolle  bei  der  Bildung  und  dem  Wachsthum  der 
Placenta  zufällt. 

Hierbei  scheint  es  naheliegend,  von  vorn  herein  auf  eine  ver- 
gleichende Umschau  unter  den  Thieren  zu  verzicliten,  deren  Eier 
von  einer  Decidua  re^exa  frei  bleiben;  allein,  wenn  die  Reflexa 
wirklicli  Bedeutung  für  die  Placentarentwickelung  hat,  so  muss 
dieselbe  in  irgend  einer  Weise  vertreten  sein  da,  wo  sie  nicht  vor- 
handen ist,  denn  ohne  Uebergang  und  allmähliche  Entwickelung 
treten  keine  Erscheinungen  in  der  Natur  auf.  In  der  That  besteht 
wenigstens  für  Spermophilus  citillus')  eine  Thatsache,  die  meine 
Vermuthung  über  die  Bedeutung  der  Reflexa  und  ihre  Vorstufen 
zu  stützen  geeignet  ist. 

Während  nämlich  die  aus  dem  Ovarium  kommenden  Eier  sich 
an  der  antimesometralen  Wand  des  Uterusschlauches  implantiren, 
finden  sich  die  Placenten  stets  an  der  mesometralen  Seite  des 
Hornes,  an  der,  beiläufig  bemerkt,  die  Grefässe  vom  Mesometrium 
(Lig.  latum)  an  die  Uterushörner  herangeführt  werden. 

Diese  Thatsache  nun,  dass  die  Placenta  der  Insertions- 
stelle  des  Eies  gerade  gegenüber  liegt,  muss  sehr  auf- 
fallen und  war  Schatz  bei  seinen  Ausführungen  über  den  prä- 
formirten  Platz  der  Eiinsertion,  an  den  die  Form  und  Grösse  der 
Placenta  gebunden  sei,  sicher  unbekannt.  Das  Verständniss  füi 
das  Zustandekommen  dieser  Thatsache  eröffnen  uns  nun  die 
Fl eischmann'schen  Untersuchungen  über  den  einheitlichen  Plan 
der  Placentarbildung  bei  den  Nagethieren:  die  Eichen  legen  sich 
der  antimesometralen  Seite  des  Uteruslumens  an,  und  hier  wächst 
eine  „Seitenkammer"  aus,  die  das  Ei  beherbergt,  und  deren  Höhle 
mit  dem  Lumen  des  Uterusschlauches  kommunizirt;  dieses  wird 
in  den  ersten  Stadien  nicht  vom  Ei  verlegt,  sondern  gestattet 
weiteren  Eiern  gewissermassen  den  Durchgang  zu  tieferen  Am- 
pullen. Bald  nun  wuls'tet  sich  die  Schleimhaut  des  Hornes  (nicht 
der  das  Ei  beherbergenden  Seitenkammer)  so  in  das  Lumen  hinem, 
dass  das  Ei  ganz  in  Uterusschleimhaut  eingehüllt  ist,  ohne  dass 
das  Uteruslumen  verloren  geht,  sondern  als  quer  zur  Uterusachse 
stehende,  flache,  vom  Autor  sogenannte  „Scheibenhöhle"  be- 
stehen bleibt. 


1)  Fleisch  mann,  Der  einheitliche  Plan  der  Placentarbildung  etc.  S 
hericht  der  kgl.  preuss.  Akademie  der  Wissenschaften.  Sitzung  v.  12.  Mai 
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Der  die  bis  daliin  offene  „Seitenkammer"  mm  schliessende 
„Sclilosswulst"  nimmt  die  Zotten  des  Cliorions  auf  und  wird  zur 
Placenta,  die,  wenn  im  fortschreitenden  Waclisthum  der  Rest  des 
r.uraens  (Sclieibenliölile)  verschwunden  ist ,  an  der  der  Insertions- 
stelle  des'  Eies  gegenüber  liegenden  Wand  anliegt  und  mit  dieser 
verwächst.  In  diesen  hier  kurz  referirten  Thatsachen,  die  nach 
Fleischmann  in  den  wesentlichen  Punkten  für  alle  Rodentia 
in  gleicher  Weise  gelten,  finde  ich  bei  der  Vergleichung  mit  den 
hier  interessirenden  Verhältnissen  am  Menschen  als  Tertium 
compar ationis:  Einlagerung  des  Eies  in  einen  von 
Decidua  abgeschlossenen  Theil  der  Uterushöhle  und 
erkenne  als  Konsequenz'  aus  dieser  besonderen  Anordnung 
der  decidualen  Mukosa  eine  derselben  zufallende,  hervor- 
ragende Rolle  bei  dem  Entstehen  und  dem  Wachsthum 
der  Placenta.  Es  muss  also  anerkannt  werden,  dass  -bei  Sper- 
mophilus  citillus,  resp.  bei  allen  Nagern  ein  Decidua  bezirk, 
der  nicht  als  Serotina  bezeichnet  werden  kann,  den 
maternen  Boden  zur  P lacentarbildung  darstellt. 

Bei  kleinen  Fledermäusen  ')  kommt  die  im  Anfang  der  Ent- 
wickelung  relativ  grosse  Placentaranlage  dadurch  zu  Stande,  dass 
sich  bei  diesen  in  der  Wand,  welcher  das  Ei  anliegt,  allmählich 
eine  Nische  bildet  und  so  ein  grösserer  Bezirk  der  gewölbten  Ei- 
fläche  mit  Decidua  in  Berührung  kommt,  als  die  primäre  Kontakt- 
tläche  war.  Das  Ei  erhält  gewissermassen  ausser  derursprüng- 
licheq  Serotina  noch  eine  unvollständige  Reflexa  auf 
indirektem  Weg  e,  d.h.  durch  Einsenkung  in  die  Wand;  die 
ganze  spätere  Berührungsfläche  wird  Placenta. 

Auch  hier  kann  man  also  ohne  Zwang  die  Betheiligung 
eines  ausserhalb  derSerotina  liegenden  Deciduabezirks 
an  der  Schaffung  des  Placentar bodens  erkennen.  In 
diesem  Falle  tritt  auch  ein  Umstand  hervor,  der  später  Berück- 
sichtigung finden  soll,  dass  nämlich  die  relative  Ausdehnung  der 
Placenta  in  einer  frühen  Zeit  ihrer  Entwich elung  grösser  ist,  als 
an  dem  der  Reife  nahen  Ei.  » 

Beanspruchen  diese,  für  die  kleinen  Fledermäuse  der  ge- 
mässigten Zone  geltenden  Thatsachen  schon  grosses  Interesse,  so 
steigert  sich  dasselbe  noch  bei  Kenntnissnahme  des  von  Göhre'^) 

1)  Myotus  itiurinus,  cf.  Frommel  a.  a.  O. 

2)  Selenka,  Studien  etc.  Heft  V,  2.  Hälfte  Nr.  G. 
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im  letzten  Heft  der  tSelenka'sclien  „Ötudien"  beschriebenen,  auf 
der  Tafel  XLIl  schön  illustrirten  Ikfimdes  an  der  grossen  Fleder- 
maus der  Tropen,  Pteropus  edulis  (Kalong).  Hier  wird  das  Ei 
von  einer  becher a rtigen  Deciduabildung  fast  ganz  umfasst, 
und  erst  mit  dem  Wachsen  des  Eies  entfaltet  sich  der  an- 
fangs mit  einem  dünnen  Stiel  der  Uterus  wand  an  sitze  nd(: 
Deciduabecher  und  legt  sich  rückwärts  an  die  Vera  an. 
Wenn  dieses  geschehen  ist,  wuchern  die  fötalen  Zotten  durch 
den  primären  Boden  hindurch  in  die  Vera,  und  es  resultirt 
eine  discoidale  Placenta,  die  in  ihrer  ganzen  Ausdehn ug 
der  Uteruswand  anliegt. 

In  Bezug  auf  die  niederen  Affen  finde  ich  im  Biologischen 
Centraiblatt  eine  Anmerkung  von  Selenka^)  nach  welcher  bei 
ihnen  eine  unvollständige  Reflexa  sich  entwickelt,  die  kraterartig 
das  Ei  umwächst.  Da  nähere  Angaben  fehlen,  kann  ich  nicht 
entscheiden^  ob  hier  die  Reflexa  bei  Anlage  des  Placentarbodens 
eine  Rolle  spielt;  dass  ich  das  dem  Gange  der  Entwicklung  ent- 
sprechend, für  wahrscheinlich,  ja  sogar  im  Hinblick  auf  den  eben 
geschilderten  Befund  bei  Pteropus  edulis  für  unzweifelhaft  halten 
darf,  kann  vom  Leser  nicht  bestritten  werden.  Ja,  eigentlich  be- 
steht überhaupt  keine  Differenz  zwischen  dem  Placentarboden 
dieser  Afien  und  der  grossen  Fledermäuse,  denn  was  Selenkii 
bei  den  ersteren  kraterartige  Reflexa  nennt,  und  was  Göhre 
beim  Kalong  als'  becherförmige  Placentarkammer  bezeichnet,  ist 
genau  dasselbe. 

„Kraterartige  Decidua  reflexa"  bezeichnet  Form  und  Ab- 
stammung, „becherförmige  Placentardecidua"  ausserdem  noch  den 
physiologischen  Zweck.  Mit  Recht  sagt  KenneP)  in  seinem  Lehr- 
buch: „man  kann  denselben  Namen  (Reflexa)  auf  alle  Um  Wallungen 
und  Umwachsungen  des  Eies  von  Seiten  der  inneren  Uteruswand 
anwenden." 

Die  relative  Vergrösserung  des  Placentarbezirks  steht  — 
das  geht  schon  aus  den  bisherigen  Betrachtungen  hervor  —  zur 
Entwickelungsstufe,  welche  von  der  Frucht  erreicht  Averden  soll, 
in  offenbarer  Beziehung,  und  es  findet  diese  Annahme  Aveitere 
Bestätigung  in  der  nachgewiesenen  Thatsache,  dass  bei  den  niederen 

1)  Selenka,  Zur  Entstehung  der  Placenta  des  Menschen.    Biolog.  Centralbl. 

X.  Band  1891,  p.  739. 

2)  Kennel,  Lehrbuch  der  Zoologie  1893,  p.  502. 


Der  Placentarboden  bei  deu  deciduaten  Thieren. 


561 


Affen  (bei  den  Anthropoid-Affen  kommen  andere  Verhältnisse  in 
Betracht)  die  eine  Placenta  nicht  genügt,  sondern  sich  eine  zweite 
bildet.  Hält  man  sich  gegenwärtig,  dass  die  Art  der  Vergrösse- 
rimg  des  Placentarbodens,  wie  sie  die  Fledermäuse  zeigen,  hier 
nicht  in  Betracht  kommen  kann,  so  erscheint  die  zweite  Placenta 
als  direkter  Ersatz  jenes  Ausfalls.  Die  kraterartige  Reflexa  bei 
den  Affen,  die  keine  vollkommene  Reflexa  bilden,  erreicht  eben 
nur  die  Stufe  eines  ,, niedrigen  Walles"  und  bietet  keine  ausreichende 
Vergrösserung  des  Placentarbodens.  In  diesem  Punkt  sind,  so 
darf  man  wohl  sagen,  die  niederen  Affen  von  den  grossen  Fleder- 
mäusen überflügelt  worden,  ohne  dass  bei  den  ersteren  seitens 
der  sich  entwickelnden  Frucht  an  die  genügende  Ausbreitung  der 
Placenta  geringere  Ansprüche  gestellt  würden. 

Die  von  Selenka  so  bezeichnete  Ausgangsform  der  Placentar- 
bildung  ist:  Dorso-placenta  und  Ventro-placenta.  Diese  Form 
kommt  bei  kleineren  Affen  vor;  eine  Reflexa  kommt  hier  nicht 
zur  Ausbildung.  Hier  wird  die  Fähigkeit  des  Chorions,  ringsum 
Zotten  zu  treiben,  nicht  nur  für  die  allererste  Zeit  ausgenutzt, 
sondern  ein  Theil  der  Zotten  persistirt  und  bildet  eine  accessorische 
Placenta,  die  das  Athmungs-  und  Ernährungsgebiet  vergrössert.  Dass 
diese  Placenta  sich  ventral  gegenüber  der  ersten  entwickelt,  ist 
leicht  verständlich,  da  der  Gestaltung  der  kleinen^)  üterushöhle 
entsprechend  das  kuglig  wachsende  Ei  früher  die  hintere  und 
vordere  Wand  des  Uterus  berührt,  als  andere  Bezirke  desselben. 
Für  die^  Persistenz  der  angelegten  Zotten  ist  aber  neben  dem 
wichtigen  Einfluss  der  fötalen  Gefässe^)  entscheidend,  wie  bald 
sie  einen  Boden  finden,  der  ihre  Weiterentwickelung  sichert. 

Erinnern  wir  uns  nun  der  früheren  Ausführungen,  so  sehen 
wir  auch  hier  bei  den  kleinen  Affen  einen  Bezirk  der  Uterus- 
schleimhaut, der  nicht  Serotina  ist,  zur  Placentarbildung  heran- 
gezogen —  mit  dem  Unterschiede  von  den  Nagern,  dass  an  der 
Stelle  der  Eiinsertion  sich  auch  eine  Placenta  entwickelt,  während 
dort  das  nicht  der  Fall  ist,  und  die  Insertionsstelle  ohne  Ent- 

1)  Die  hier  in  Betracht  kommenden  geschwänzten  Thiere  haben  eine  Körper- 
länge von  40—60  cm  (Leunis- Ludwig,  Synopsis  der  Thierkunde  Bd.  1). 

2)  Ich  weise  hier  darauf  hin,  dass  ich,  um  die  Uebersichtlichkeit  der  Dar- 
stellung nicht  zu  beeinträchtigen,  zunächst  von  einer  Berücksichtigung  der  Allantois 
bezw.  der  Nabelschnur  absehe.  Im  nächsten  Kapitel  werde  ich  diese  jedoch  um  so 
eingehender  in  Betracht  ziehen,  als  ich  den  fötalen  Gefässen  eine  hervorragende 
liolle  bei  der  primären  Anlage  der  Placenta  zuerkennen  niuss. 

Küstnor,  Berichte  uml  Arbeiten. 
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Wickelung  eines  besonderen  Organs  direkt  die  Ernälirung  des  Eichen« 
in  der  ersten  Zeit  besorgt.  Fix  ist  al^er  der  Ort  der  Placenta  hezw. 
der  Placent^n  auch  hier,  denn  nur  die  Endpunkte  der  von  der  Ei- 
kugel  bakl  durchraessenen  Strecke,  d.  h.  der  Entfernung  der  hinteren 
von  der  vorderen  Wand  des  Uterus  sind  noch  genügend  nahe  von 
einander,  um  —  ehe  das  Ei  höhere  Anforderungen  stellt  —  in 
Funktion  treten  zu  können.  .Allerdings  kann  der  Ort  der  Plac^enten 
im  Gebiet  der  vorderen  oder  hinteren  Wand,  d.  h.  also  innerhalb 
sehr  enger  Grenzen  wechseln,  und  wenn  beispielsweise  das  Ei  sich 
an  der  hinteren  Wand  nahe  der  Seitenkante  implantirt,  so  wird 
sich  die  andere  Placenta  an  der  gegenüberliegenden  Wand  gleich- 
falls nahe  der  Seitenkante  entwickeln,  und  die  geringe  Entfer- 
nung wird,  wenn  die  Seitenkante  im  Laufe  der  Gravidität  sich 
mehr  höhlt,  durch  Entwickeluiig  eines  placentaren  Zwischenstückes 
die  Verschmelzung  beider  Placenta  ermöglichen,  die  eine  einfache 
entsprechend  grössere  Placenta  in  der  Seite  der  Uterushöhle  zu- 
stande bringt.  Solches  gehört  zu  den  lehrreichen  Ausnahmen^). 
In  den  beiden  Kanten  oder  an  den  Tubenmündungen  wäre  die 
Entwickelung  je  einer  Placenta  aber  unmöglich. 

So  findet  denn  auch  T  u  r  n  e  r  2)  bei  Macacus  cynomolgus : 
The  uterine  ends  of  the  Fallopian  tubes  opened  at  the  sides  of 
the  Uterus  opposite  the  nonplacental  parts  of  the  chorion  situated 
between  the  two  placentae,  und  ich  selbst  kann  von  einem  mir 
vorliegenden  graviden  Uterus  vom  selben  Affen  dasselbe  sagen. 

Ist  nun  an  der  Hand  der  angeführten  Typen  der  gemeinsame 
Plan  der  Placentarentwickelung  als  einheitlich  zu  erkennen,  so 
finden  wir  im  Hylobates  eine  interessante  Zwischenform,  die  einzige, 
welche  Typen  der  niederen  und  höheren  Stufen  gleichzeitig  zeigt. 
Unter  den  grösseren  anthropomorphen  Affen  sind  nämlich  die 
Hylobatesarten  nach  Selsnka  die  einzigen,  welche  zwei  Placenten 
und  gleichzeitig  eine  Retiexa  besitzen.  Hier  vermag  nur  die  lle- 
flexa  die  noch  als  Erbtheil  auf  der,  der  primären  Placenta  gegen- 
überliegenden Seite  sprossenden  Zotten  zu  ernähren,  bis  sie  wegen 
der  grösseren  Höhle  später,  als  bei  der  kleineren,  die  entsprechende 
Uteruswand  resp.  ihre  Decidua  vera  erreichen.  Es  wird  also  hier 
eine  Placentaranlage  von  der  Refiexa,  wie  bei  den  Nagern  von 

1)  Selenka,  Studien.  Heft  V,  Taf.  XXXIX,  Fig.  5. 

a)  Turner,  W.,  On  the  Placentation  of  the  Apes,  with  a  Coniparison  of 
the  Structure  of  their'  Placenta  with  that  of  the  Human  Female.  Philosophical 
Tran.saction  1878.  Vol.  169  Part.  H,  pag.  529. 
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einem  Theil  der  Vera  (das  ist  auch  die  Reflexa),  an  den  Ort  ihres 
dauernden  Wachsens  getragen,  und  wenn  die  Reflexa  dieser  ihrer 
Aufgabe  genügt  hat,  schwindet  ihre  funktionelle  Bedeutung,  was 
sich  in  der  späteren  Atrophie  äussert. 

Bei  den  grossen  Alfen  Orang,  Gorilla  erscheint  diese  zweite  Pla- 
centa  nur  als  rudimentäres  Erbtheil,  ohne  zu  irgend  wie  bedeuten- 
derer Entwickelung  zu  gelangen.  Wodurch  aber  wird  sie  ersetzt  V 
Durch  Grössenzunahme  der  ersten  Placenta!  Es  ^väre  auch  nicht 
verständlich,  wenn  das  Athmungs-  und  Erriährungsgebiet  kleiner 
würde,  während  die  von  der  Frucht  zu  erreichende  Entwickelungs- 
stufe  mindestens  ebenso  hohe  Anforderungen  stellt.  Auf  welche 
Weise  nun  die  einfache  Placenta  hier  die  Möglichkeit  grösserer 
Ausbreitung  findet,  dafür  giebt  der  Hylobates  einen  unzweideutigen 
Hinweis,  wenn  wir  seine  Placentation  im  Anschluss  an  die  der 
niederen  Alfen  betrachten.  Obgleich  die  Vergrösserung  der 
Placentarfläche  durch  Anlage  einer  zweiten  Placenta  hier  schon 
anatomische  Schwierigkeit  hat,  wird  das  doch  noch  durch  Ver- 
mittelung  der  Reflexa  möglich. 

Hierbei  ergiebt  sich  aber  eben  die  Möglichkeit,  dass  die  Re- 
flexa auch  in  ihrer  gesammten  Ausdehnung  den  Zotten  Boden  giebt 
und  sie  erhält,  bezw.  durch  sie  das  Ei  nährt.  Da  diese  Arbeit 
von  der  Reflexa  wegen  ihrer  anatomischen  Beschaflenheit  nicht 
lange  geleistet  werden  kann,  insbesondere  weil  ihr  gesammtes 
Wachsth|im  allmählich  hinter  dem  des  Eies  zurückbleibt,  bis  sie 
der  vollkommenen  Atrophie  ihres  grössten  Theiles  anheimfällt, 
muss  die  zum  Theil  oder  ganz  auf  der  Reflexa  angelegte  Placenta 
bald  eine  Verstärkung  des  Bodens  erhalten  und  dieses  geschieht 
thatsächlich ,  sobald  die  betreffende  Partie  der  Reflexa  die  Vera 
erreicht  hat.  Die  für  den  Menschen  feststehende,  bei  den  höheren 
Aften  offenbar  auch  bestehende  Fähigkeit  des  Eies,  an  der  ge- 
sammten Peripherie  Zotten  zu  treiben,  muss  demnach  in  der 
Weise  ausgenutzt  werden  können,  dass  die  jüngste  Anlage  der 
Placenta  an  jedem  Ort  der  Eiperipherie  —  dank  der  Reflexa 
möglich  ist,  bezw.  sich  thatsächlich  an  der  gesammten  Peripherie 
vollzieht,  aber  nur  da  bestehen  bleibt,  wo  die  von  der  Reflexa 
nicht  mehr  gewährten  Ernährungsbedingungen  von  der  heran- 
tretenden Vera  geboten  werden. 

Wo  aber  die  Vera  sich  frühzeitig  genug  der  Placentarreflexa 
näliert  und  so  den  sekundären  Dauerboden  für  die  Placenta  bietet, 
das  wird  in  erster  Reihe  von  rein  topischen  Verhältnissen  ab- 
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hängi}>  sein.  Beim  Hylobates  ist  der  nächste  Ort  die  gegenüber- 
liegende Wand,  wohl  wegen  der  hierzu  noch  genügenden  Kleinheit 
der  Uterushöhle ;  dabei  bemerke  icli ,  dass  die  Grössen  der  Eier 
in  den  ersten  Stadien  der  Entwickelung  zu  den  Grössen  der  Uteri 
bei  den  verschiedenen  Thieren  doch  offenbar  nicht  in  direktem 
Yerhältniss  stehen,  denn  in  der  primären  Grösse  der  Eier  sind  die 
Unterschiede  nicht  so  gross,  wie  in  den  Maassen  der  Fruchthälter. 
Bei  den  grösseren  Thieren  ändern  sich  also  die  topischen  Ver- 
hältnisse, und  dass  beim  Menschen  das  von  Retlexa  umkleidete 
Ei  zu  einer  beträchtlichen  Grösse  anwachsen  kann,  ohne  die 
gegenüberliegende  Wand  zu  erreichen,  beweist  der  bekannte  Um- 
stand, dass  sich  im  vierten  Monat  noch  freies  Uteruslumen  findet, 
wobei  ich  auf  das  von  mir  veröffentlichte  Abortivei^)  mit  sämmt- 
lichen  maternen  Hüllen  verweise,  welches  diese  Thatsache  in  grosser 
Deutlichkeit  zeigt. 

Wenn  nun  beim  kleineren  2)  Hylobates  die  gegenüberliegende 
Wand  einerseits  für  das  wachsende  Ei  noch  leicht  genug  erreichbar 
ist,  andererseits  die  von  dem  Ei  occupirte  Wand  wenig  freien 
Raum  zur  Vergrösserung  der  Placenta  bietet,  ändern  sich  beide 
Bedingungen  bei  den  den  Menschen  an  Grösse  erreichenden  Affen. 
Hier  ist  einerseits  die  der  Eiinsertion  gegenüberliegende  Wand 
von  der  ersteren  durch  eine  früh  sich  erweiternde  Höhle  getrennt, 
andererseits  ist  die  das  Ei  tragende  Wand  gross  genug,  um  der 
vom  wachsenden  Ei  an  ihre  Vera  herangebrachte  Reflexa  mit 
der  jungen  Placentarlage  Boden  zu  bieten  und  genügende  Aus- 
dehnung zu  gewähren.  Es  ist  hier  verständlich,  dass  selten  die 
dem  Ei  gegenüberliegende  Wand  zur  Placentarwand  werden  wird, 
und  zu  der  Zeit,  wo  diese  Wand  erreicht  ist,  sind  in  den  letzt- 
betrachteten Fällen  der  Fundus  und  die  Kanten  bereits  soweit 
auseinandergebreitet,  dass  auch  sie  schon  zur  Anlagerung  der 
primären  Reflexaplacenta  herangezogen  werden  können.  In 
seltenen,  im  nächsten  Kapitel  näher  zu  erörternden  Fällen  muss 
es  allerdings  nicht  unmöglich  sein,  dass  die  Serotina  gar  nicht  in 
das  Gebiet  der  Placenta  fällt,  und  diese  in  ihrer  ganzen  Aus- 
dehnung an  der  der  Eiimplantationsstelle  gegenüberliegenden 
Wand  sitzt. 


1)  Keil  mann,  Zur  Cervixfrage.  Centralbl.  f.  Gyn.  1893,  Nr.  40. 

2)  Der  schwanzlose  Hylobates  erreicht  eine  Körperläuge  von  1  ni ,  während 
Orang-Utan  und  Gorilla  l"2-2  m  gross  werden  (Leunis-Lud  wig,  Synopsis  Bd.  I). 
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Diese  auf  die  Anthropoid-Affen  bezüglichen  Daten  ruhen  nun, 
wie  ich  ausdrücklich  betone,  nicht  auf  thatsächlichen  Befunden. 
Denn  mir  sind  bisher  solche  nicht  bekannt,  und  lassen  sich  erst 
von  den  weiteren  Heften  der  Selenka'schen  ,, Studien"  erwarten, 
die  der  Autor  nach  seiner  Rückkehr  aus  den  Tropen  herausgeben 
wird.  Ich  .glaube  jedoch,  dass  mir  das  Recht  der  spekulativen 
Ausfüllung  einer  vorhandenen  Lücke  so  wenig  bestritten  werden 
kann,  als  ich  andererseits,  die  Richtigkeit  der  Schlussfolgerung^ 
anzuerkennen  oder  zu  bestreiten,  der  Kritik  des  Lesers  überlasse. 

Bald  aber  werden  die  Forschungen  Selen ka's  einen  werth- 
vollen Prüfstein  der  hier  niedergelegten,  theoretisch  erschlossenen 
Anschauungen  bringen. 

Während  ich  nun  die  Placentation  der  deciduaten  Thiere, 
mit  Ausnahme  des  Menschen,  dem  ich  ein  besonderes  Kapitel 
widme,  nach  den  vorhandenen  Angaben  und  zum  kleineren  Theil 
nach  eignen  Beobachtungen  kurz,  doch  wie  ich  glaube  genügend 
vollständig,  zur  Darstellung  brachte,  habe  ich  hauptsächlich  Rück- 
sicht auf  die  Placenta  materna  genommen  und  Hess  die  Nabel- 
schnurinsertion  völlig  ausser  Acht.  Dieses  liegt  zum  Theil  jedoch 
daran,  dass  die  Angaben  darüber  wenigstens  hinsichtlich  der  be- 
trachteten Thiere  ausserordentlich  unvollkommen  sind  und  ich  selbst 
nicht  genügend  Erfahrungen  darüber  sammeln  konnte. 

In  früherer  Zeit  habe  ich  an  den  Eiern  mein  Augenmerk  auf 
andere  Puiikte  gerichtet  und  diesen  übersehen  und  seit  ich  in  der 
primären  Insertion  der  fötalen  Gefässe  einen  massgebenden  Faktor 
für  die  topische  Anlage  der  Placenta  erkannt  zu  haben  glaube, 
habe  ich  durch  ärztliche  Praxis  in  Anspruch  genommen  und  wegen 
Ungunst  der  Jahreszeit  nur  sehr  spärliche  Kontroll-Beobaclitungen 
machen  können.  Werthvoll  aber  sind  immerhin  auch  die  wenigen 
Thatsachen. 

Ich  kann  mich  nämlich  der  Ansicht  der  Autoren  nicht  an- 
schliessen,  welche  bestimmte  Mechanismen  annehmen,  vermöge 
deren  die  Insertion  der  Allantoisgefässe  entweder  bis  dahin  mobil 
ins  Gebiet  der  Placenta  geführt  wird  und  sich  dort  fixirt  (Schnitze^) 
oder  eine  Drehung  des  Fötus  zu  Stande  kommt,  so  dass  die  Bauch- 


5)  Schnitze,  B.  S.,  Das  Nabelbläschen,  ein  konstantes  Gebilde  in  der  Nach- 
geburt des  ausgetragenen  Kindes.  Leipzig  1861  und:  Die  genetische  Bedeutung  der 
velamentalen  Insertion  des  Nabelstranges,  Jen.  Zeitschr.  f.  Med.  u.  Naturw.  Bd.  III 
1867,  p.  198  und  344. 
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Seite  desselben  der  Serotina  gegenn])er  liegt  (Ahlfeld'),  sondern 
ich  nehme  vielmehr  im  und  hofie  dieses  im  nächsten  Kapitel  zu 
stützen,  dass  entsprechend  der  Anschauung  Schatz's»)  die  primäre 
Insertionsstelle  der  Allantoisgefässe  fixirt  bleibt.  Daher  muss  icli 
vor  allem  den  Umstand  für  werthvoll  halten,  dass  die  excentrische 
Nabelschnurinsertion  bei  den  Thieren  mit  discoidaler  Placenta 
keineswegs  selten  ist.  Von  den  Nagern  kann  ich  nur  eine  Beob- 
achtung mittheilen.  In  einer  mir  im  September  d.  J.  von  Prof. 
v.  Kennel  freundlichst  zur  Verfügung  gestellten  trächtigen,  ge- 
fleckten Ratte  fand  ich  drei  intakte,  der  Reife  nahe  Eier.  Die 
drei  zugehörigen  Placenten  zeigten  folgende  Maasse: 


I  II  III 


Längsdurchmesser : 

13,0 

mm 

11,5 

mm 

10,5 

mm 

Querdurchmesser : 

9,5 

)j 

10,0 

55 

9,5 

55 

Ins.  der  Nabelschnur  ist 

entfernt  vom 

oberen  Rande: 

7,5 

mm 

6,0 

mm 

4,5 

mm 

unteren  Rande: 

5,5 

?j 

.  5,5 

55 

6,0 

>} 

rechten  Rande: 

4,5 

5,0 

55 

4,5 

55 

linken  Rande: 

5,0 

55 

5,0 

55 

4,5 

55 

Aus  diesen  Maassen  geht  also  hervor,  dass  genau  central  keine 
einzige  Nabelschnur  inserirt  war,  dagegen  bei  einer  (I)  die  Excen- 
tricität  2  mm  betrug,  was  bei  einem  grössten  Durchmesser  von 
13  mm  eine  bedeutende  Abweichung  darstellt. 

In  Bezug  auf  die  Raubthiere  kann  ich  keine  sichere  Angabe 
machen,  da  mir  nur  ein  BikP)  einer  Placenta  zonaria  mit  sicht- 
barer Nabelschnur  bekannt  ist  und  ich  die  Placenten,  welche  ich 
bei  früheren  Untersuchungen  zu  Gesicht  bekommen,  nicht  kon- 
servirt  habe.  Das  Bild  zeigt  sehr  frühe  Theilung  der  Gefässe, 
deren  Insertion  im  Wesentlichen  an  beiden  Rändern  des  Gürtels 
liegt  und  deren  Enden  sich  auch  ausserhalb  der  Placenta  auf  dem 
Chorion  verbreiten. 

Bei  den  einheimischen  Fledermäusen  erinnere  ich  mich  des- 
gleichen nicht  hergehöriger  Befunde  und  beschränke  mich  darauf, 

1)  Ahlfeld,  Berichte  und  Arbeiten  aus  der  geb.-gyn.  Klinik  zu  Marburg. 
II.  Bd.  1885,  p.  13 :  lieber  Entstehung  der  Insertio  centralis,  Velamentosa  und  der 
Schultze'schen  Falte. 

a)  Schatz,  Citirte  Arbeit.  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  27  p.  17  u.  19. 

3)  Franck-Göring,  Handbuch  der  thierärztlichen  Geburtshilfe.  II.  Aufl., 
Berlin  1887,  p.  96,  Fig.  23. 
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auf  die  erwähnten  Gölir  e'sclien  Untersuclmngen  des  Pteropus 
edulis  (Kalong)  zu  verweisen.  Da  lieisst  es  auf  pag.  221  des 
V.  Heftes:  „Der  Nabelstrang  tritt  etwas  seitlich,  näher  der  Peri- 
pheri  als  dem  Centrum  der  Placenta  an  dieselbe  heran."  Des- 
gleichen zeigt  die  Fig.  8  der  Tafel  XLII  laterale  Insertion  der 
Nabelschnur.  Auf  den  Tafeln  XXXVI,  XXXIX  und  XL  desselben 
Heftes  finde  ich  ferner  neun  Bilder  geöffneter  Affenuteri,  an  denen 
man  die  Nabelschnurinsertion  sehen  kann;  von  diesen  ist  kaum 
eine  als  central  zu  bezeichnen;  häufig  dagegen  sind  starke  Ab- 
weichungen vom  Centrum  zu  konstatiren  und  zwar  scheint  die 
Excentricität  ausgesprochener  und  häufiger  in  älteren  Entwicke- 
lungsstadien.  Dabei  ist  von  den  beiden  Placenten  in  der  Regel 
diejenige  grösser,  in  deren  Bereich  die  Nabelschnur  inserirt  ist, 
gleichgültig  ob  es  die  Dorso-  oder  die  Ventroplacenta  ist.  Aus 
40  Beobachtungen  berechnet  Selenka  im  Durchschnitt,  dass  in 
neun  von  zehn  Fällen  die  Nabelschnur  zur  grösseren,  in  einem  zur 
kleineren  verlief.  Stets  verbinden  Gefässe  die  beiden  Placenten 
und  zwar  um  so  spärlicher  auf  der  einen  Seite,  als  die  Kuchen 
auf  der  anderen  Seite  einander  näher  sind. 

Endlich  wird  bei  Macacus  cynomolgus  auch  von  Turner^) 
exquisit  excentrische  Nabelschnurinsertion  beschrieben. 

Für  die  Anthropoidaffen  ist  mir  kein  Befund  hierüber  be- 
kannt, allein  ich  kann  nicht  daran  zweifeln,  dass  bei  diesen  late- 
rale und  marginale,  ja  sogar  velamentöse  Insertion  des  Nabelstranges 
vorkommt.  Die  Motivirung  dieser  Vermuthung  bitte  ich  den  näcli- 
sten  Kapiteln  zu  entnehmen. 

III. 

Ergebnisse  der  Vergleichung. 

Aus  vorstehender  Vergleichung  der  Placentation  bei  den  Thieren 
kann  man  nun  folgende  Thatsachen  entnehmen,  die  —  wie  mir 
scheint  —  für  die  Beurtheilung  der  Placentarbildung  beim  Men- 
schen mehr  als  einen  wichtigen  Gesichtspunkt  ergeben:  • 

1.  Die  Ansatzstelle  des  Eies,  d.  i.  nach  den  bestehenden  An- 
schauungen die  D  ecidua  serotina  liefert  b ei  k einer  Thier- 
gruppe ausreichenden  Boden  für  die  Entwickelung 
der  Placenta,  sondern  bei  allen  betheiligen  sich  ausser  der 


1)  a.  a.  0. 
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Serotina  nocli  andere  Bezirke  der  Schleimhaut  an  der  Bihliing  der 
Placenta  materna,  die  in  vielen  Fällen  auch  ganz  allein  in  Betracht 
kommen  (Nager). 

2.  Die  Decidua  reflexa  kann,  wo  sie  vorhanden  ist,  für 
eine  Zeit  lang  den  alleinigen  Placentarboden  dar- 
stellen, sich  jedenfalls  an  der  Bildung  der  Placenta  materna 
betheiligen  (Hylobates). 

3.  Die  genügende  Ausdehnung  der  Placenta  wird  gesichert  bei 
den  Nagern  durch  die  Bildung  des  Schlosswulstes,  bei  den  Fleder- 
mäusen durch  die  Nischenbildung,  bei  den  Affen  durch  Petheili- 
gung  der  der  Eiinsertionsstelle  gegenüberliegenden  Wand,  bei  den 
Raubthieren  durch,  die  der  Ei-  und  Uterusform  entsprechende 
Thatsache,  dass  eine  breite  Berührungszone  sich  frühzeitig  ent- 
wickeln kann,  bei  den  Anthropoiden  durch  die  Reflexa. 

4.  Die  Nothwendigkeit  der  fixen  Placentarstelle  muss 
schwinden  mit  dem  Auftreten  der  Decidua  reflexa,  welche 
Placentarbildung  an  der  gesammten  Peripherie  des  Eies  ermögrcht; 
durch  die  Implantationsstelle  des  letzteren  wird  indirekt  der 
Ort  der  Placenta  mitbestimmt,  denn  da,  wo  die  Reflexa  am  ehe- 
sten die  Vera  erreicht,  vollzieht  sich  dauernde  und  vollkommene 
Entwickelung  der  Placenta. 

5.  Der  Umstand,  dass  in  der  Regel  diejenige  der  beiden  Affen- 
placenten,  die  die  Nabelschnurinsertion  trägt,  die  grössere  ist, 
weist  darauf  hin,  dass  die  primäre  Insertion  der  fötalen 
Gefässe  für  das  Wachsthum  und  die  Entwickelung  und 
offenbar  auch  für  die  Anlage  des  Organ  es  von  Bedeu- 
tung ist.  Dass  die  Insertion  andererseits  bei  allen  Thieren 
innerhalb  weiter  Grenzen  schwankt,  lässt  für  die  primäre 
Anheftung  der  Allan  toisgefässe  eine  gcAvisse  Selbst- 
ständigkeit vermuthen. 

IV. 

Placentation  des  Menschen. 

Diese  fünf  Ergebnisse  der  vergleichenden  Betrachtung  der 
Placentation  bei  den  deciduaten  Thieren  dürfte  nun,  wie  mir  scheint, 
unter  keinen  Umständen  ignorirt  werden,  wenn  man  sich  ein  Bild 
von  der  Placentation  beim  höchsten  deciduaten  Thier,  dem  Men- 
schen machen  will.  Wohl  Niemand  kann  daran  zweifeln,  dass 
man  aus  dem  Werden  eines  Organes  am  leichtesten  sein  Wesen 
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crschliesst  und  dass,  wo  die  Entwickelimgsvorgänge  seihst  schon 
einen  hohen  Grad  von  Komplizirtheit  erlangt  haben,  als  Hilfsmittel 
der  Erkenntniss  niedere  Stufen  heranzuziehen  sind.  Durch 
das  Studium  der  Thiere  allein  kann  man  zum  Verständniss  des 
Menschen  reifen  und  wer  da  meint,  den  Menschen  allein  mit  Er- 
folg studirt  zu  haben,  der  übersieht  und  hat  sich  nicht  zu  Be- 
wusstsein  gebracht,  dass  sein  Studium  auf  den  Forschungsresul- 
taten der  Zoologen  und  vergleichenden  Anatomen  resp.  Embryo- 
logen ruht. 

Tch  glaube  daher,  dass  auch  für  die  Beantwortung  vorliegen- 
der Frage  die  Ergebnisse  der  vergleichenden  Forschung  den  Weg 
zeigen  und  die  Gesichtspunkte  eröffnen,  von  denen  aus  die  Pla- 
centarverhältnisse  des  Menschen  in  all'  denjenigen  Punkten  ver- 
ständlich erscheinen,  die,  wie  ich  eingangs  gezeigt  habe,  noch  an 
Klarheit  und  Durchsichtigkeit  Vieles  zu  wünschen  übrigt  lassen. 

Wenn  man  nun  obige  Hinweise  aus  dem  Thierreiche  sich  zu 
Nutze  machen  und  daraus  zunächst  theoretisch  sich  die  Placentar- 
entwickelung  des  Menschen  konstruiren  wollte,  so  müssten  sich 
offenbar  Verhältnisse  ergeben,  die  ich  im  Folgenden  zur  Darstel- 
lung bringe. 

Das  Ei  implantirt  sich  an  irgend  einer  Stelle  der  Uteruswand 
und  wird  bald  von  Reflexa  umwachsen;  an  der  ganzen  Peripherie 
sprossen  nun  Zöttchen  und  gehen  eine  gewisse  Verbindung  mit 
der  noch  Drüsen  und  Gefässe  führenden  Reflexa  ein,  was  unter 

,  Anderen  Kundrat ^),  Gottschalk 2)  und  Schnitze^)  bestätigen. 

•  Letzterer  macht  zu  einem  Hüt  er 'sehen")  Aufsatz  die  Bemerkung: 
„Hüter  meint,  dass  die  Zotten  am  übrigen  (nicht  der  Serotina 
entsprechenden)  Umfang  des  Chorions  verschwinden;  man  kann 
dieselben  bekanntlich  am  ganzen  Umfang  'des  Eies  am  ausge- 
tragenen Ei  nachweisen." 

Die  Ernährung  des  Eies  wird  demnach  zunächst  ganz  von  der 
Reflexa,  bezw.  von  der  ganzen  Reflexa  besorgt,  denn  die  Serotina 
ist  nur  ein  Punkt  und  für  den  Mangel  fester  organischer  Verbin- 
dung  und  die  Unvollkommenheit  der  ernährenden  Wege  muss  die 

1)  Veit  in  Mülle  r's  Handbuch  der  Geb.  I.  p.,  227. 

2)  Gottschalk,  Demonstration  in  der  Gesellschaft  f.  Geb.  u.  Gyn.  zu  Berlin 
12.  Juli  1889.  Ceutralbl.  f.  Gyn.  1889  Bd.  13,  Nr.  46. 

■■^)  Schultze,  Die  genetische  Bedeutung  etc.    Jenasche  Zeitschr.  f.  Med  u 
Naturw.  Bd.  III.  p.  198. 

Hüter,  Die  velameutöse  Insertion  des  Nabelstrangs.    Monatschr    f  Ge- 
burtsiiunde  Bd.  28,  p.  380. 
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luögliclist  grosse  Ausdelmung  des  Ernälirimgsgebietes  eintreten. 
Mit  dem  Wachsen  des  Eies  nun  wächst  auch  die  Ileliexa,  sowi( 
der  gesaninite  Uterus,  dessen  ursprünglicli  spaltförmige  Höhle  sich 
aMniähUch  zu  erweitern  und  schon  frühzeitig  der  Kugelgestalt  zu 
nähern  beginnt.  Für  die  Persistenz  des  ringsum  angelegten  Pla- 
centargehietes  ist  es  nun  in  erster  Linie  entscheidend,  wo  zuerst 
die  Reiiexa  mit  der  Vera  in  Berührung  und  Verbindung  treten 
kann,  um  dann  die  Hauptaufgabe  an  der  Bildung  der  Placenta 
materna  an  diese  abzutreten. 

Die  Erreichbarkeit  der  der  Eiinsertionsstelle  gegenüberliegen- 
den Uteruswand  (cf.  Hylobates)  schwindet  nun  beim  Menschen  in 
dem  Maasse,  als  die  Grösse  des  graviden  Uterus  und  seines  In- 
haltes zunimmt.  In  der  Entwickelung  der  Kugelgestalt  eilt  ge- 
wissermassen  diese  Wand  dem  wachsenden  Ei  voraus  und  wird 
nicht  vor^rfidem  vierten  oder  fünften  Monat  erreicht.  Die  Placentar- 
zotten  müssen  aber  schon  im  Laufe  des  zweiten  und  dritten  Monal 
einen  Boden  gefunden  haben,  der  ihre  dauernde  Entwickelung 
sichert. 

Die  Möglichkeit  aber  muss  in  manchem  Fall  auch  vorhanden 
sein,  dass  wie  beim  Hylobates  die  gegenüberliegende  Wand  vom 
Ei  rechtzeitig  erreicht  wird,  und  die  Placenta  sich,  wenigstens 
zum  Theil,  dort  entwickelt,  wenn  gewisse  noch  zu  erörternde  Be- 
dingungen hinzukommen. 

Denkt  man  sich  nun  den  einfachen  Fall,  dass  das  Ei  sich  in 
der  Mitte  der  hinteren  Wand  implantirt  hat,  so  wird  die  Retlexa, 
die  sich  von  der  Implantationsstelle  aus  erhoben  hat,  am  ehesten 
die  Vera  derselben  Wand  erreichen,  von  der  sie  ausgegangen  ist, 
und  schon  im  zweiten  oder  dritten  Monat  wird  sie  die  Möglich- 
keit finden  an  dieser  Wand  sich  mit  der  Vera  in  grösserer  Aus- 
dehnung zu  vereinigen,  während  noch  im  vierten  an  der  gegen- 
überlieg^enden  Wand  freies  Uteruslumen  vorhanden  ist.  Dabei 
leuchtet  es  ein,  dass  in  solchem  Fall  der  Fundus  für  das  Ei 
ebenso  spät  erreichbar  ist,  wie  die  vordere  Wand  —  und  die 
Tubenbecken  noch  später;  vollends  nach  unten  hin  findet  die  Re- 
flexa  gar  keinen  Boden,  oder  wenn  die  Enge  des  Cervikalkanals 
auch  0  gleichgesetzt  würde,  müsste  einerseits  das  Ei  tief  insenrt 
sein  um  mit  seiner  Wölbung  bald  genug  die  das  Os  internum 
um^bende  Decidua  zu  erreichen,  andererseits  aber  treten  h-M 
nadi  begonnener  Dauerentwickelung  der  Placenta  die  bekannten 
Erscheinungen  der  Cervixerweiterung  ein,  die  der  noch  jungen 
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Placentii  immer  wieder  den  Boden  entziehen  und  in  der  Regel 
Theile  derselben  der  Atrophie '  anlieim  geben  würden. 

Stellt  man  sich  nun  vor  die  Frage  nach  der  Art  des  Pla- 
centarwachsthums,  die  ich  eingangs  dieser  Arbeit  als  unbeantwortet 
bezeichnen  musste,  so  bietet  die  Beantwortung  keine  Schwieriglceit, 
wenn  man  die  Serotina  als  nebensächlich  für  die  Placentarbildung 
bezeichnet  und  die  eigentliche  Bedeutung  der  Reflexa  und  Vera 
anerkennt.  Es  ist  dann  klar,  dass  der  ursprüngliche,  basale  Ring, 
von  dem  aus  sich  die  Reflexa  erhoben  hat,  dauernd  an  seinem 
Platz  bleibt  und  der  eigentliche  Placentarboden ,  die  Placenta 
materna,  von  der  Vera  -}-  Reflexa  gebildet  wird. 

Jener  punktförmige,  Serotina  genannte  Theil  der  Vera  wird 
meist  innerhalb  des  Placentarbezirkes  liegen,  kann  jedoch  am 
Rande  oder  gar  ausserhalb  derselben  sich  befinden.  Die  Placenta 
kann  dann  unabhängig  vom  Uterus  sich  soweit  entwickeln,  dass 
sie  in  der  Zeit,  wo  sie  sich  an  das  Wachsthum  des  Uterus  binden 
muss,  den  Haupttheil  ihrer  Entwickelung  hinter  sich  hat  und  dann 
im  Zustande  eines  schon  leistungsfähigen  Organs  sich  an  die  Vera 
legt  und  diese  mit  in  Anspruch .  nimmt ;  dabei  muss  der  Vorgang 
der  sekundären  Verwachsung  als  ganz  allmählich  vor  sich  gehend 
gedacht  werden,  so  dass  im  zweiten  Monat  nur  ein  ganz  kleiner 
Theil  mit  der  Vera  verwachsen  ist,  während  der  weitaus  grössere 
Theil  nur  aus  fötalen  Bestandtheilen  und  Reflexa  besteht.  Dieses 
Verhältniss  verschiebt  sich  im  Laufe  der  Zeit  so,  dass  immer 
(grössere  Partien,  die  bis  dahin  selbständig  wuchsen,  sich  der 
.Uteruswandung  anlegen  und  endlich  —  etwa  gegen  Ende  des 
vierten  oder  Anfang  des  fünften  Monats  —  die  ganze  Placenta 
festen  Boden  gefunden  hat. 

Wenn  nun  bei  dieser  Entstehung  und  Zusammensetzung  der 
Placenta  materna  des  Menschen  die  Bedeutung  der  Reflexa  in  ein 
wesentlich  helleres  Licht  gerückt  wird,  als  bisher  und  andererseits 
auch  das  Verständniss  für  das  Anwachsen  der  Placenta  wesentlich 
erleichtert  wird,  so  muss  doch  auch  die  Placenta  foetalis 
in  die  Betrachtung  gezogen  werden,  denn  abgesehen  von 
jeder  anderen  korrelativen  Beziehung  steht  doch  fest,  dass  Pla- 
centa foetalis  und  Placenta  materna  sich  stets  am  gleichen  Ort 
ausbilden;  man  kann  mit  Sicherheit  vermuthen,  dass  beider  Ent- 
wickelung von  gleichen  Bedingungen  abhängig  ist,  oder  gar,  dass 
die  eine  nur  in  Anlehnung  an  die  andere  zur  Ausbildung  kommen 
kann.    Ich  glaube,  es  wird  nicht  angezweifelt  werden  können,  das^ 
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die  Entwickehmg  der  Placenta  foetalis  abhängig  ist  einerseits  vom 
ernährenden  Boden,  andererseits  von  den  fötalen  Gefässen,  d.  Ii.  von 
der  AHantois. 

Oh  nun  weiter  die  Allantoisgefässe  direlcte  Einwirkung  auf 
die  der  entsprechenden  Chorionstelle  anliegende  Decidua  ausüben, 
oder  ob  die  durch  das  Vorhandensein  der  Gefässe  geschaffene 
Vergrösserung  der  Zotten  durch  den  sogenannten  „Reiz"  die 
Wucherung  der  Decidua  anregt,  fest  steht  jedenfalls,  dass  die 
Decidua  vera  und,  wie  ich  zeigen  werde,  auch  Reflexa  sich  dort 
lebhafter  entwickelt,  wo  die  Zottenbäumchen  grösser  bezw.  mit 
fötalen  Gefässen  versorgt  sind.  Wenn  nun  dein  so  ist,  so  wird 
offenbar  die  ernährende  und  anregende  Bedeutung  der  Allantois 
da  am  ausgiebigsten  sein,  wo  die  Gefässe  am  stärksten  sind,  und 
das  ist  an  der  primären  Insertionsstelle,  läge  sie  nun  am  chorialen 
Ende  des  His'schen  Bauchstieles  oder  sonst  wo  an  der  Peripherie 
des  Eies  ^). 

Wenn  man  weiter  berücksichtigt,  dass  die  Allantois  sich  dem 
Chorion  anlegt  zur  Zeit  des  holochorialen  Stadiums,  und  erst 
nach  Ausbildung  der  Gefässe  die  Differenzirung  des  Chorion 
frondosum  und  Chorion  laeve  sich  ausbildet,  so  wird  man  hier 
wohl  mit  Recht  post  hoc,  ergo  propter  hoc  schliessen  dürfen, 
zumal  auch  die  Entwickelung  der  Decidua  bis  dahin  eine  gleich- 
massige  ist  und  keine  Differenzirung  erkennen  lässt.  Andererseits 
kann  doch  wohl  ausser  der  eben  nur  traditionellen  Anschauung 
kaum  ein  Einwand  gegen  die  Auffassung  geltend  gemacht  werden, 
dass  die  Gefässinsertion  das  Primäre,  die  Placentarentwickelimg 
das  Sekundäre  ist.  Diese  Auffassung  ist  doch  eigentlich  im  All- 
gemeinen viel  naheliegender,  und  was  spricht  denn  für  die  andere? 
Die  Schwierigkeit,  die  Verbindung  der  Nabelschnur  mit  der  Pla- 
centa zu  verstehen,  fällt  eo  ipso  weg,  wenn  man  sich  frei  macht 
von  der  zudem  völlig  in  der  Luft  schwebenden  Anschauung,  dass 
die  Allantoisgefässe  direkt  oder  auf  Umwegen  auf  die  schon 
angelegte  Placenta  zustreben  und  dass  nur  abnorme  Hindernisse 
sie  von  der  Erreichung  ihres  Zieles  abhalten  können. 

Lä:sst  man  dagegen  diese  Anschauung  fallen  und  giebt  zu- 
nächst nur  die  Möglichkeit  zu,  dass  bei  der  ersten  Placenta r- 
anlage  nicht  die  Serotina,  sondern  die  Allantoisgefässe  die  wich- 

lyich  nenne  hier  beide  Möglichlveiten  ,^  weil  die  Autoren  in  diesem  Punkt 
nicht  einig  sind,  für  die  Du.'chführung  meiner  Auffassung  aber  keine  dieser  An- 
sichten störend  ist. 
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tigere  Rolle  spielen,  so  wird  sich  folgender  Gang  der  Entwicke- 
lung  ergeben,  der  vielleicht  mehr  Anspruch  hat  verständlich  zu 
sein,  als  die  kompHzirten  Vorgänge,  deren  Konstruktion  wohl  als 
Resultate  des  Suchens  nach  Wahrheit,  doch  nicht  als  diese  selbst 
zu  nehmen  sind. 

Bei  eben  dargelegter  Auffassung  der  Dinge  würden  nun  die 
rings  das  Chorion  besetzenden  Zotten  an  der  der  primären  An- 
lagerung der  Allantois  entsprechenden  Stelle  eine  lebhaftere  Ent- 
wickelung  erfahren  Mit  abnehmender  Energie  muss  sich  dann 
diese  lebhaftere  Entwickelung  konzentrisch  um  die  Insertionsstelle 
herum  fortpflanzen  und  ihrerseits  die  noch  mit  Gefässen  versehene, 
also  zu  selbständigem  Wachsthum  befähigte  Decidua  reflexa  zu 
stärkerer  Wucherung  anregen.  Diejenige  Stelle  der  Vera,  die  der 
primären  Ansatzstelle  des  Eies  entspricht,  kann  dabei  ins  Gebiet 
der  primären  Placentarentwickelung  fallen  und  sich  daran  mit- 
betheiligen,  es  kann  aber  dieser  Verabezirk  in  manchem  Fall 
auch  ganz  unbetheiligt  bleiben.  Wenn  auf  diese  Weise  die  pri- 
märe Placenta  gebildet  ist,  hängt  die  Persistenz  bezw.  Weiter- 
entwickelung der  einzelnen  Plaeentargebiete  nun  davon  ab,  ob 
dieselben  bald  genug  die  Vera  erreichen,  ehe  die  Reflexa  in  ihrem 
Wachsthum  versagt  und  als  Placentarboden  ungenügend  wird. 

Nimmt  man  nun  wiederum  an,  dass  das  Ei  sich  in  der  Mitte 
der  hinteren  oder  vorderen  Wand  implanirt  hat,  und  weiter,  dass 
die  Allantois  nahe  dieser  Implantationsstelle  oder  genau  derselben 
»entsprechend  auf  das  Chorion  gestossen  ist,  so  muss  die  reife 
Placenta  vollkommen  rund  und  die  Nabelschnurinsertion  genau 
central  sein.  Dass  aber  die  Placenta  vollkommen  rund  und 
die  Nabelschnurinsertion  genau  central  ist,  das  gehört  zu  den 
Seltenheiten. 

Und  nichts  scheint  bei  dieser  Aufl'assung  der  Dinge  verständ- 
licher, als  dass  dieses  zu  den  Seltenheiten  gehört,  denn  die  Chancen, 
dass  die  Allantois  auf  andere  Stellen  des  Chorion  stösst,  sind  un- 
gleich zahlreicher,  als  die  oben  angenommene,  und  daraus  folgt 

1)  „Je  näher  ein  Gefässzirlvel  (Arterie,  Kapillare,  Vene)  der  Nabelschnur- 
lusertion  liegt,  um  so  schneller  ist  im  Allgemeinen  die  Blutcirkulatiou  in  demselben, 
weil  die  Widerstände  des  weiteren  Cirkulatiousweges  wegfallen.  Es  werden  also 
unter  sopst  gleichen  Bedingungen  die  Zotten  und  Zottengefässe,  welche  in  der  Nähe 
der  Nabelschnurinsertion  liegen,  sich  viel  kräftiger  entwickeln,  als  die  ferneren  und 
mit  ihnen  die  zugehörigen  zu-  und  abführenden  Gefässe."  Schatz,  Arch  f  Gyn 
Bd.  27,  p.  24.  •   •     J  • 
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eben  die  grosse  Häufigkeit  der  excentrisclien  Nabelschniirinsertionen 
und  der  von  der  runden  Form  abweichenden  Placenten.  Dabei 
bleibt  aber  die  Tendenz  zur  runden  Placentarform  und 
centralen  Schnurinsertion  unverkennbar  bestehen,  und  auch 
das  ist  bei  diesem  Bildungsmodus  verständlich.  In  der  primären 
Anlage  tendiren  eben  nach  allgemeinem  Gesetze  die  Gefässe  nach 
konzentrischer  Ausbreitung  und  die  daraus  resultirende  runde 
Form  der  Placenta  wird  sekundär  durch  die  topischen 
und  zeitlichen  Relationen  der  primären  Placenta  zur  sekundären 
Haftstelle  modifizirt,  und  damit  wird  auch  die  in  der  primären 
Placenta  centrale  Insertion  der  Nabelschnur  an  der  reifen  Placenta 
excentrisch,  lateral,  marginal  und  velamentös,  je  nach  dem  die 
am  Chorion  fixirte  Insertionsstelle  der  Gefässstämme  mehr  oder 
weniger  weit  in  das  Gebiet  der  sekundären  Haftstelle  gelangt  oder 
ausserhalb  desselben  bleibt. 

Je  ungünstiger  nämlich  an  der  einen  oder  anderen  Seite  der 
Allantoisinsertion  die  Reflexa-Placenta  hinsichtlich  der  Erreichung 
der  Vera  situirt  ist,  desto  weniger  kann  sich  das  Placentargewebe 
an  dieser  Seite  entwickeln,  und  desto  mehr  wird  die  vorhandene 
Kraft  des  Blutstromes  und  der  Gefässausbreitung  für  die  günstiger 
situirte  Seite  ausgenutzt,  so  dass  die  Placenta  sich  im  Laufe  der 
Entwickelung  nach  der  einen  Richtung  mehr  ausbreitet,  während 
die  Nabelschnurinsertion  an  ihrer  primären  Stelle  konstant  ist  '  . 
Ja,  es  können  sogar  Theile  der  Primärplacenta  in  der  nächsten 
Umgebung  der  Schnurinsertion,  wenn  sie  ihren  Sekundärboden 
nicht  finden,  atrophiren  und  sich  bis  zum  vollständigen  Ver- 
schwinden zurückbilden,  ohne  dass  die  Insertionsstelle  das  Gebiet 
der  atrophirten  Piacentartheile  verlassen  kann.  In  solchem 
Fall  resultirt  an  der  reifen  Placenta  velamentöse  Insertion  der 
Nabelschnur. 

Die  genauere  Betrachtung  der  Uterushöhle  ergiebt  bei  Zu- 
grundelegung obiger  Anschauungen  leicht  diejenigen  Konstellationen 


1)  „Wenn  in  der  Nähe  der  Nabelschnurinsertion  sich  genügend  viele  uud 
grosse  Zotten  nicht  entwickeln  können,  so  wird  dadurch  der  ßlutstrom  iu  die 
weiter  abgelegenen  Gefässe  gedrängt,  soll  der  Fötus  nicht  Noth  leiden  oder  «u 
Grunde  gehen.  Je  karger  also  der  Boden  in  der  Nähe  der  Nabelschnurinsertion  ist, 
umsomehr  werden  die  weiter  ab-  und  auf  günstigerem  Boden  gelegenen  Gefässe  Blut 
erhalten  uud  wachsen."  Schati?,  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  27,  p.  25.  Hierbei  bemerke 
ich,  dass  der  „günstige  Boden"  nach  Schatz's  Ansicht  nur  die  Vera  der  Im- 
plantationsstelle  ist. 
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der  Verhältnisse,  welche  die  eine  oder  andere  Placentarform  sowie 
die  verschiedenen  Einsenkungen  der  Nabelschnur  in  die  reife  Pla- 
centa  begünstigen. 

Schwer  dagegen  sind  die  Verhältnisse  zu  erschliessen ,  wenn 
man  sich  die  Abhängigkeit  der  Placentarform  von  der  Beschaffen- 
heit und  Form  der  Eiinsertionsstelle  abhängig  denkt.  Dabei  ist 
ausserdem  die  grosse  Verschiedenheit^),  die  Schatz  für  die  Be- 
schaffenheit der  primären  Implantationsstelle  annimmt,  eine  noth- 
wendige  Voraussetzung,  kann  jedoch  gar  nicht  ohne  Weiteres  als 
feststehend  anerkannt  werden. 

Die  im  Anfange  der  Gravidität  noch  sehr  ausgesprochen 
dreieckige  Gestalt  der  Uterushöhle  lässt  es  ohne  Weiteres  ver- 
ständlich erscheinen,  dass  die  gewölbte  vordere  und  hintere  Wand 
die  günstigsten  Gebiete  für  Anlagerung  der  primären  Placenta 
darbieten,  wälirend  der  Fundus  erst  erreicht  wird,  wenn  die  Aus- 
wölbung derselben  im  Laufe  von  15 — 20  Schwangerschaftswochen 
einen  höheren  Grad  erreicht  hat.  Am  spätesten  zugänglich  werden 
die  Tubenbecken  und  die  Umgebung  der  oberen  Cervixmündung 
sein.  In  Kücksicht  darauf,  dass  diese  drei  Ecken  der  Höhle  in 
der  Eegel  erst  in  einer  Zeit  von  der  Primärplacenta  occupirt 
werden  können,  wenn  die  üeberpfianzung  auf  den  Sekundärboden 
bereits  vollzogen  sein  muss,  und  der  etwa  späteren  Occupation 
die  nunmehr  vor  sich  gehende  Erweiterung  der  drei  Ostien, 
namentlich  des  Os  internum,  der  Primärplacenta  immer  wieder 
von  Neuem  den  Boden  entziehen  würde  —  in  Rücksicht  auf  diese 
Umstände  müssen  Tubenbecken  und  die  Cervikalgegend  fast  als 
todte  Punkte  für  die  Placentaranlage  betrachtet  werden. 

Je  mehr  nun  die  primäre  Anheftung  der  Allantois  einem 
dieser  drei  Punkte  entsprechend  ausfällt,  um  so  mehr  muss  die 
zunächst  konzentrische  Placentaranlage  durch  Atrophie  einerseits 
und  lebhaftere  Entwickelung  andererseits  auf  die  vordere  oder 
hintere  Wand  hinauswachsen  und  die  Nabelschnurinsertion  immer 
näher  dem  Rande  der  Sekundärplacenta  lassen. 

Je  näher  also  die  Nabelschnur  in  der  zweiten  Hälfte  der 
Gravidität  der  Cervix,  den  Tuben  oder  den  Kanten  des  Uterus 
inserirt  gefunden  wird,  desto  weiter  muss  die  Insertionsstelle  vom 
Centrum  der  Placenta  entfernt  sein,  und  da  die  Cervix  die  un- 
günstigste  Stelle  ist,  muss  die  Nabelschnur  besonders  häufig  dem 

1)  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  27:  Polypöse  (p.  15),  normale  (p.  17),  breitbasische 
(p.  18),  überbreitbasische  Insertion  (p.  31). 
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Placentaminde  näher  sitzen,  dem  auch  der  Eihautriss  näher  ist. 
Zugleich  iniiss  die  Placenta  unter  solchen  Umständen  Abweicliungen 
von  der  runden  Form  zeigen.  Da  der  allerungünstigste  Sekundär- 
boden der  Placenta  von  der  Cervikalgegend  dargestellt  wird, 
müssen,  falls  die  Nabelschnurinsertion  sich  nahe  beim  Os  uteri 
befindet,  die  grössten  Abweichungen  vorkommen. 

Muss  nun  die  Insertio  velamentosa  als  grösste  Abweichung 
angesehen  werden,  so  wird  diese  am  häufigsten  über  dem  Cervikal- 
Kanal  zu  erwarten  sein,  seltener  vor  den  Tubenostien,  wo  die 
Möglichkeit  ihres  Zustandekommens  allerdings  auch  zugegeben 
werden  muss.    Niemals  aber  wird  sich  die  Insertio  velamentosa 
der  Mitte  der  vorderen  oder  hinteren  Wand  entsprechend  finden 
dürfen,  es  sei  denn,  dass  pathologische  Prozesse  die  Yeranlassuii- 
sind.    Die  Insertio  velamentosa  müsste,  da  sie  demnach  nur  bei 
einer  oder  doch  wenigen  ganz  bestimmten  Konstellationen  der 
Verhältnisse  zu  Stande  kommen  kann,  ebenso  selten  sein,  wie  die 
genaue  centrale  Insertion  bei  kreisrunder  Placenta.    Da  die  In- 
sertio cervicalis  AUantoidis  die  hauptsächlichen  Wachsthums  Vor- 
gänge der  Placenta  in  die  der  Cervix  entsprechenden  Partien  der 
Eiperipherie  verlegt,  so  entseht  in  diesem  Falle  an  der  Sekundär- 
placenta  die  Insertion  velamentosa  funiculi  umbilicalis  dadurch, 
dass  die  tiefsten  Partien  der  Primärplacenta  veröden  und  deshalb 
veröden,  weil  der  Sekundärboden  ihnen  versagt  bleibt;  wenn  nun 
aber  dieses  nicht  der  Fall  ist,  d.  h.  die  Primärplacenta  auch  in 
den  tiefsten  Punkten  Boden  finden  sollte,  so  müsste  Placenta 
praevia  oder  mindestens  „tiefer  Sitz''  der  Placenta  entstehen.  Ist 
nun  das  Zusammentreften  der  Insertio  velamentosa  und  marginalis 
mit  den  letztgenannten  Anomalien  des  Placentarsitzes  eine  den 
Beobachtern  längst  aufgefallene  und  oft  registrirte  Thatsache,  so 
fügt  sich  die  Beantwortung  der  Frage,  wann  denn  wohl  die  Primär- 
placenta in  der  Umgebung  der  oberen  Cervixmündung  Sekundär- 
boden finde,  nicht  minder  befriedigend  in  die  Reihe  der  den  Ge- 
burtshelfern geläufigen  Erfahrungen.    In  der  cervikalen  Gegend 
findet  die  Primärplacenta  nämlich  eher  den  Sekundärboden  bei 
Mehrgebärenden,  als  bei  Primiparen,  weil  bei  den  letzteren  die 
Veränderungen  der  oberen  Cervixpartie  einerseits  früher  beginnt, 
als  bei  Mehrgebärenden  und    zweitens    bedeutend  ausgiebiger 
ist.    Die  Vorbereitung  der  Cervix  für  den  Eintritt  der  Geburt 
erfordert  hier  die  vollkommene  Umwandlung  des  grössten  Tlieils 
des  Cervix ka na Is  in  ein  mesouterines  Cavum  und  muss  um  so 
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früher  beginnen,  bezw.  um  so  kontinuirlicher  vor  sich  gehen,  als 
der  Widerstand  des  jungfräulichen  Gewebes  ein  grösserer  ist ;  da- 
gegen ist  bekannt,  dass  nach  stattgehabten  Geburten  die  Cervikal- 
grenze  dauernd  nach  unten  verschoben  bleibt,  und  die  erforder- 
liche Umwandlung  in  räumlich  geringerer  Strecke,  ausserdem  von 
den  in  Betracht  kommenden  Kräften,  welche  es  auch  seien,  in 
solchem  Fall  leichter  und  in  kürzerer  Zeit  zu  Wege  gebracht  wird. 
Die  Folge  davon  ist,  dass  bei  Mehrgebärenden  der  für  die  Placenta 
in  Betracht  kommende  Sekundärboden  konstanter  und  deshalb 
für  die  Anlagerung  der  Primärplacenta  geeigneter  ist,  während  im 
anderen  Fall  die  Atrophie  der  unteren  Placentarpartie  leichter  und 
vollkommener  eintritt  und  die  Ausbreitung  der  Placenta  nach  oben 
hin  verlegt  wird.  Es  muss  somit  im  Allgemeinen  bei  Mehrge- 
bärenden häufiger  zur  Entwickelung  der  Placenta  praevia  kommen, 
•während  bei  Erstgebärenden  unter  sonst  gleichen  Verhältnissen 
Insertio  velamentosa  und  allenfalls  tiefer  Sitz  der  Placenta  mit 
velamentöser  oder  marginaler  Insertion  der  Nabelschnur  zu  Stande 
kommen  wird. 

In  verschiedenen  Fällen  müssen  sich  nun  weiter,  je  nach  in- 
dividuellen Schwankungen  der  einschlägigen  Verhältnisse,  allerlei 
Uebergänge  ergeben,  die  sich  in  einer  mehr  oder  weniger  grossen 
Dicke  des  tiefsten  Placentartheiles  darstellen;  denn  wo  der  Se- 
kundärboden für  die  völlige  Atrophie  zu  ausgiebig,  für  die  voll- 
komme Entwickelung  zu  wenig  ergiebig  ist,  werden  zwischen  diesen 
äussersten  Grenzen  schwankende  Entwickelungsgrade  zur  Aus- 
bildung kommen.  Weiter  werden  durch  Kombination  atrophirter 
Partien  mit  atrophischen  und  gut  entwickelten  alle  jene  mannig- 
faltigen Formen  zu  Stande  kommen,  die  gerade  bei  tiefem  und 
tiefstem  Sitz  der  Placenta  bekannt  sind:  ovale,  herzförmige  Pla- 
centen  mit  einer  nach  unten  reichenden  dünnen  Zunge,  theilweise 
membranöse,  nieren-,  hufeisen-,  ringförmige  Placenten  u.  s.  w. 

Bei  den  letztgenannten  Placenten  werden  dann  die  Nabel- 
schnurinsertionen  sich  nahe  einem  unteren  Rande  oder  in  der 
Lichtung  der  Formen  befinden,  die  sich  mehr  oder  weniger  voll- 
ständig um  das  Cervikallumen  herum  entwickeln  (hufeisen-,  ring- 
förmige), oder  ausgiebiger  an  der  vorderen  und  hinteren  Wand 
mit  einer  schmäleren  der  Kante  entsprechenden  Brücke  (nieren- 
förmige).  Ist  der  Sekundärboden  auch  für  die  Ausbildung  dieser 
Brücke  nicht  ausreichend  und  persistiren  nur  die  Gefässe,  so  ent- 
steht eine  Placenta  duplex,  besonders  dann,  wenn  die  Nabelschnur 
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zwischen  beiden  inserirt,  eine  succenturiata ,  wenn  die  Insertion 
auf  einem  der  Theile  sich  befindet,  der  dann  der  grössere  sein 
wird.  Dieser  wird  wiederum  um  so  vollkommener  rund  sein,  als 
die  Nabelsclmurinsertion  bis  zur  Keife  sich  näher  seinem  Centrum 
erhält.  .Jedenfalls  muss  aber  bei  entwickelter  Succenturiata  eine 
genau  centrale  Insertion  zu  den  allergrössten  Seltenheiten  gehören 
und.  ebenso  bei  Placenta  duplex  fast  nie  vorkommen  dürfen,  wenn 
der  oben  dargestellte  Bildungsmbdus  der  richtige  ist;  dagegen  wird 
marginale  und  velamentöse  Insertion  bei  diesen  Formen  bei  weitem 
häufiger  sein,  als  sonst.  Die  Placenta  succenturiata  und  duplex 
muss  natürlich  auch  zu  Stande  kommen  können,  wenn  der  Aus- 
gangspunkt der  Placentarbildung  sich  höher  im  Uterus  befindet, 
jedoch  so,  dass  die  Kante  des  Uterus  einem  Zwischenstück  die 
sekundäre  Unterstützung  versagt  hat  ^).  In  solchem  Fall  wird  man 
nach  Rekonstruktion  der  lokalen  Anordnung  der  Eitheile  im  Uterus« 
die  Nabelschnur  einerseits  nahe  einer  Ecke  oder  Kante  des  Uterus 
finden,  andererseits  nahe  einem  Rande  der  mit  ihr  verbundenen 
Placenta. 

Trifft  die  Allantois  das  Chorion  an  einer  Stelle,  die  im  Ver- 
laufe des  Wachsthums  in  die  Nähe  einer  Tubenecke  gelangt,  so 
kann  eine  längliche  oder  blattförmige  Placenta  mit  marginaler  oder 
velamentöser .  Insertion  der  Nabelschnur  sich  entwickeln ,  oder  es 
kann  (leichter  bei  Mehrgebärenden)  sich  eine  annähernd  runde 
Placenta  ausbilden,  die  eine  kleine,  weniger  gut  entwickelte,  viel- 
leicht sogar  atrophische  Stelle  aufweisen  wird;  die  Insertion  der 
Nabelschnur  kann  in  solchem  Fall  annähernd  central  sein. 

Zum  Schluss  will  ich  noch  annehmen,  dass  zwei  oder  mehr 
Eier  sich  im  Uterus  entwickeln.  Hierbei  ist  die  Möglichkeit, 
dass  beide  Gefässinsertionen  mitten  in  ein  nach  allen  Seiten  aus- 
giebiges Sekundärgebiet  gelangen,  geringer,  als  in  anderen  Fällen 
und  daher  muss  die  centrale  Insertion  hier  seltener  sein,  als  sonst. 
Dass  beide  Nabelschnurinsertionen  bei  zweieiigen  Zwillings-Placenten 
centralen  oder  annähernd  centralen  Sitz  haben,  kann  nur  dann 
der  Fall  sein,  wenn  die  Placenten  getrennt,  eine  an  der  vorderen, 
die  andere  an  der  hinteren  Wand  gesessen  haben;  dass  aber  die 
marginalen  und  velamentösen  Insertionen  in  solchen  Fällen  be- 

1)  Erinnert  der  hier  entwickelte  Bildungsmodus  au  die  von  Ahlfeld  (Be- 
richte und  Arbeiten  Bd.  III,  p.  13)  angenommene  Möglichkeit,  so  liegt  eine  wesent- 
liche Differenz  beider  Auffassungen  darin,  dass  nach  meiner  Ansicht  diese  Bildung 
ohne  Vermittel  ung  der  Reflexa  nicht  zu  Stande  kommen  kann. 
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sonders  häufig  sind,  leuchtet  ein,  wenn  man  oben  auseinander- 
gesetzten Bildungsmodus  der  Placenta  annimmt,  denn  hier  ist  die 
Möglichkeit,  dass  die  primäre  Allantoisanheftung  auf  einen  todten 
Punkt  oder  nahe  an  einen  solchen  gelangt,  ausserordentlich  gross. 
Die  Berührungsflächen  der  beiden  Chorien  sind  nämlich  auch  so  zu 
bezeichnen,  da  sie  auch  dann  fast  vollkommen  steril  werden,  wenn 
zwischen  beiden  Chorien  sich  Decidua  reflexa  befindet. 

Wenn  bei  nahe  aneinander  sitzenden  Eiern,  die  nur  eine, 
gemeinsame  Reflexa  erhalten,  die  eine  Allantois  an  eine  Stelle 
ihres  Chorions  herantritt,  die  dem  anderen  Chorion  anliegt,  so 
wird  wahrscheinlich  nicht  velamentöse  Insertion  resultiren,  sondern 
marginale.  Es  kann  nämlich  in  einem  solchen  Falle  überhaupt 
keine  „Insertion"  zu  Stande  kommen,  da  die  hierzu  nothwendige, 
wenn  auch  nur  vorübergehende,  Zottenbildung  sich  in  einem  sol- 
'  chen  Falle  nicht  entwickeln  kann ,  somit  die  Anheftung  der  Ge- 
fässe  nicht  möglich  ist.  Vielmehr  werden  die  Gefässe  sich  erst 
an  der  nächsten  Stelle  fixiren,  wo  sich  Reflexa  findet,  und  von 
dort  aus  die  Placentarbildung  anregen.  Das  Amnion  aber  wird 
sich  hier  an  den  Gefässen  bis  zu  jener  Insertionsstelle  hinschieben, 
und  das  Resultat  wird  eine  relative  Länge  der  jungen  Nabelschnur 
sein^  Diese  Ueberlegung  bringt  mich  zu  dem  Schluss,  dass  die 
relative  Vermehrung  der  marginalen  Schnurinsertion  bei  Zwillings- 
placenten  gegenüber  einfachen,  grösser  sein  wird,  als  die  der  vela- 
mentösen. 

Die  für  solche  Zwillingseier  bestehende  Erschwerung  der  Pla- 
centation  wird  nur  durch  die  Anlagerung  des  zweiten  Chorions 
geschaff'en,  und  wenn  dieser  Umstand  nur  marginale  Insertion  zur 
Folge  hat,  so  wird  eben  diese  Erscheinung  häufiger.  Velamentös 
kann  in  solchem  Falle  die  Insertion  werden,  wenn  jedes  Ei  seine 
eigene  Reflexa  hat. 

Dass  eineiige  Placenten  frühzeitig  mit  einander  verschmelzen 
und  Gefässanastomosen  mit  einander  eingehen,  kann  nicht  Wunder 
nehmen,  wenn  man  dessen  gedenkt,  dass  die  von  zwei  Punkten 
aus  wachsenden  Primärplacenten  die  ganze  Peripherie  des  Eies 
einnehmen  und  sich  ausgiebig  berühren  müssen;  ferner  werden 
hier  die  sich  berührenden  Gefässe,  die  noch  in  lebhafter  Bildung 
begriffen  sind,  Verbindungen  mit  Gefässen  des  eigenen  Kreislaufes 
sowohl,  als  auch  mit  solchen  des  andern  eingehen.  Dieser  Um- 
stand hindert  deshalb  aber  keineswegs  die  Vertretung  des  Stand- 
punktes, dass  ursprünglich  die  beiden  Placenten  selbst- 

37* 


580 


Alexander  Keilmann 


ständige  Bildungen  sind,  die  allerdings  schon  in  der  Anlage 
verschmelzen. 

Ich  muss  mm  gestehen,  dass  ich  durch  äussere  Verhältnisse 
gezwungen,  die  Ausführung  der  theoretischen  Konstruktion  nicht 
so  sorgfältig  und  übersichtlich  durchgeführt  habe,  wie  das  zu  ver- 
langen wäre,  doch  hoffe  ich,  dass  der  Kritik  des  Lesers  in  obiger 
Darstellung  genügende  Anhaltspunkte  geboten  sind  und  damit  sein 
Interesse  für  die  dargelegte  Auffassung  der  Placentarbildung  ge- 
weckt werden  wird.  Der  Geburtshelfer,  dem  die  verschiedenen 
Formen  der  Placenten  und  die  zu  diesen  in  Beziehung  stehenden 
Erfahrungen  geläufig  sind,  hat  beim  Lesen  obiger  Ausführungen 
die  einzelnen  Konstruktionen  sich  selbst  kommentiren  können, 
und  deshalb  habe  ich  die  Darstellung  dieser  immerhin  komplizirten 
Verhältnisse  nicht  durch  Citate  und  Beschreibung  von  Präparaten 
beeinträchtigen  wollen.  Doch  halte  ich  es  für  meine  Pflicht  zum 
Schluss  eigene  sowohl,  als  auch  fremde  Beobachtungen  und  Befunde 
an  der  menschlichen  Nachgeburt  anzuführen,  die  auch  anderen 
Lesern  die  Möglichkeit  gewähren  sollen,  die  oben  dargelegte  Theorie 
an  der  Hand  von  Thatsachen  zu  beurtheilen.  Allerdings  muss  ich 
mich  darauf  beschränken,  nur  Beispiele  anzuführen  und  selbst, 
wenn  mir  mehr  Zeit  zur  Verfügung  stände,  als  es  der  Fall  ist, 
könnte  ich  eine  erschöpfende  Kasuistik  doch  nicht  zusammen- 
stellen. 

V. 

Beobachtungen  und  Thatsachen. 

Da  finde  denn  den  ersten  Platz  das  Ei,  dessen  bildliche 
Reproduktion  ich  in  der  Nr.  40  des  Centraiblattes  ^)  bereits  wegen 
der  Decidua  cervicalis  bekannt  gegeben  habe. 

Dieses  Ei  ist  besonders  illustrativ,  weil  wegen  der  Vollständig- 
keit der  Decidua  vera  das  Uteruslumen  zuverlässig  zu  beurtheilen  ist. 

Das  von  Reflexa  umgebene  ca.  6—7  cm  lange,  ca.  5  cm 
breite  Ei  ist  im  Fundus,  der  oberen  Hälfte  einer  Wand  ,  und 
einer  Kante  mit  der  Vera  fest  verwachsen,  während  der  grössere 
Theil  frei  in  der  ganz  geschlossenen  Verahöhle  sich  befindet. 
Die  Eiwand  zeigt  verschiedene  Dicke.  In  der  Mitte  des  bereits 
bestehenden  Verwachsungsgebietes,  wo  sich  weder  makroskopisch. 
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noch  mikroskopisch  Reflexa  und  Vera  trennen  lassen,  beträgt  die 
Dicke   der  Wand'l  cm,   am  Fundus  2—3  cm,  von  der  vorigen 
Stelle  entfernt  nur  4-5  mm  und  über  dem  Os  internum,  das  vom 
Ei  nicht  erreicht  wird,  sogar  nur  2  mm.    In  gleicher  Weise  ver- 
dünnt sich  die  Eiwand  von  der  erst  gemessenen  Stelle  zu  den. 
Seitenkanten  hin  und  zwar  so,  dass  in  der  einen,  wenigstens  in 
den  höheren  Partien,   noch  eine  Dicke  bis  zu  2  mm  besteht, 
während  in  der  anderen  nur  noch  die  drei  zarten  Eihäute  ebenso, 
wie  an  der  zweiten  Wand,  die  Dicke   derselben  repräsentiren. 
Die  Nabelschnurinsertion  befindet  sich  excentrisch  an  der  zuerst 
gemessenen,   dicksten  Eiwand,  näher  der  dickeren  Seitenwand. 
Durch  mikroskopische  Untersuchung  habe  ich  nun  festgestellt, 
dass  die  Eiwand  ausser  an  der  dünnsten  Stelle  durchweg  aus 
Placentargewebe  besteht,  so  dass  kaum  mehr  als       der  ge- 
sammten  Eiwand  von  nackten  Eihäuten  gebildet  wird,  während 
von  Placenta  oder,  wie  Hegar^)  der  auch  heute  noch  gelten- 
denen  Aulfassung  entsprechend  sagt,  von  Serotina  eingenommen 
sind.  Da  nun  ein  grosser  Theil  der  Placenta  in  keinerlei 
Verbindung  mit  der  Vera  steht,  so  kann  man  wohl  nicht 
daran  zweifeln,   dass  dieser  Piacentartheil  zunächst 
nur  an  der  Reflexa  mütterliches  Gewebe  besitzt.  Von 
einer  „Umschlagstelle"  der  Reflexa  am  Rande  der  Placenta  kann 
hier  nicht  wohl  die  Rede  sein.    Betrachtet  man  nämlich  die 
Placenta  im  Querschnitt,   so  sieht  man,  dass  ihre  äussere  Be- 
I   deckung  an  den  dicksten  Stellen  fest  mit  ihr  verbunden  ist  und 
•  sich  nicht  anders,  als  durch  Zerreissung  trennen  lässt;  zu  den 
dünneren  Stellen  hin  erscheint  aber  bei  leichten  Versuchen,  mit 
der  Nadel  die  äussere  Lamelle  abzuheben,  eine  dem  Auge  eben 
wahrnehmbare  Grenzlinie,  sie  sich  im  weiteren  Verlauf  verbreitert 
und  in  das  freie  Uteruslumen  übergeht.    Umgekehrt  ver- 
folgt, nähern  sich  also  die  ohne  Berührung  einander  gegenüber- 
liegenden Deciduae  allmählich  einander,,  legen  sich  innig  an  ein- 
ander an,  um  endlich  feste  Verwachsung  einzugehen.  Ganz  konti- 
nuirlich  und  glatt,  ohne  jegliche  Umbiegung  oder  Falte 
zieht  sich  die  Vera  auf  die  Wölbung  des  Eies  und  ver- 
wächst mit  diesem.    Die  Placentaranlage  findet  sich 
aber  auch  auf  Gebieten  der  Eiwand,   die  noch  nicht 
mit  der  Vera  Verbindung  eingegangen  sind. 

')  Hegar,  Beiträge  zur  Pathologie  des  Eies  iind  des  Abortes  in  den  ersten 
Schwangerschaftsmonaten.    Monatsschrift  für  Geburtsliunde  Bd.  XXI.  Siippl. 
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Die  VollständiglcL'it  dieses  Eies  giebt  also  Gelegenheit,  Primär- 
l)hieentii  und  Hekiindiirplacenta  am  selben  Präparat  neljen  ein- 
ander zu  erkennen,  und  die  Ausbildung  der  ersteren  auf  Keflexa, 
der  letzteren  auf  Vera  tritt  überzeugend  hervor.  Leicht  kann 
man  sich  nun  vorstellen,  wie  beim  fortschreitenden  Wachsen  des 
Eies  die  Primärplacenta  progressiv  durch  Annäherung  und  Ver- 
wachsung mit  der  Vera  mehr  und  mehr  dauernden  Boden  ge- 
wonnen hätte  und  schliesslich  einer  Wand  des  Uterus  aufsitzend 
als  discoidale  Placenta  die  endliche  Ausbildung  erfahren  hätte, 
wenn  die  Entwicklung  nicht  unterbrochen  worden  wäre. 

Wenn  ich  an  dieser  Stelle  darauf  hinweise,  dass  gerade  diese- 
Präparat  in  mir  die  in  vorstehender  Arbeit  niedergelegte  Anschau- 
ung angeregt  und  mich  zur  Umschau  in  der  Thierwelt  veranlasst 
hat,  so  wird  das,  hoffe  icli,  auch  dem  Leser  vers.tändlich  erscheinen. 
Nach  Betrachtung  dieses  Präparates  ging  mir  das  Verständniss 
auf  für  die  mir  längst  aufgefallene  Thatsache,  dass  die  Placenta 
an  jüngeren  Eiern  stets  relativ  gross  erscheint  und  zugleich  bis 
zum  Alter  von  fünf  Monaten  meist  eine  mehr  oder  weniger 
sackförmige  Gestalt  hat,  indem  die  Ränder  oft  am  gesammten 
Umfang  nach  der  fötalen  Seite  hin  umgebogen  sind.    Wohl  muss 
man  das  oft  mit  Vorsicht  aufnehmen,  weil  sekundäre  Veränderung 
dazu  die  Veranlassung  sein  kann ,  aber  wenn  man  nur  einiger- 
massen  ausgiebige  Gelegenheit  hat,  Aborte  zu  beobachten,  so  findet 
man  zahlreiche  Placenten,  die  in  Grösse  und  Gestalt  die  genannten 
Eigenschaften  zeigen  und  unverändert  das  Bild  eines  Entwicke- 
lungsstadiums  repräsentiren.    Ich  habe  zum  Zweck  der  Kontrolle 
in  der  Dorpater  Poliklinik  spontan  ausgestossene  Abortiveier  kon- 
servirt  und  in  kurzer  Zeit  fünf  Placenten  aus  dem  3. — 5.  Monat 
gesammelt,  die  in  vollkommener  Weise  diese  Verhältnisse  demon- 
striren.   Da  Aborte  im  fünften  Monat  nicht  besonders  häufig  sind 
und  solche  im  dritten  und  vierten  selten  einigermassen  vollständig 
geboren  werden,  ist  die,  gesammelte  Zahl  nicht  als  gering  anzu- 
sehen für  eine  Zeit  von  wenigen  Monaten,  wenn  auch  die  Zahl  der 
Geburtsmeldungen  im  Jahr  400  fast  erreichte.    Ich  lasse  die  Be- 
schreibung einiger  besonders  interessanter  Placenten  folgen:  | 
I.  Länge  des  Eies  ca.  9  cm.   Eine  Wand  ganz  placental,  von 
der  anderen  Wand  2  cm  am  fundalen  und  2  cm  an  der  cervikalen 
Partie,  also  Chorion  laeve  5  cm.  Seitlich  reicht  die  Placenta  des 
gleichen  an  der  einen  Kante  von  der  placentalen  Wand  auf  die 
nichtplacentale  ca.  1 V2  cm  hinüber.  Nahe  dieser  placentalen  Kante. 
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ungefähr  in  der  Mitte  des  Längsdurclimessers  sitzt  die  Nabelschnur. 
Aus  diesen  annähernden  (absolut  genau  kann  man  ein  solches  Ob- 
jekt nicht  messen)  Maassbestimmungen  geht  hervor,  dass  die  Pla- 
centa  relativ  gross  und  keine  flache,  sondern  gewölbte  Gestalt  hat. 

II.  Länge  des  Eies  12 — 13  cm.  Ausgesprochen  dreieckige  Ge- 
stalt mit  unterer,  abgerundeter  Spitze.  Die  eine  Wand  ganz  von 
ca.  2  cm  dicker  Placenta  eingenommen,  die  sich  dünner  auch  auf 
die  andere  Wand  erstreckt  und  zwar  so ,  dass  einer  Tubenecke 
glattes  Chorion  gegenüber  liegt,  ca.  2  cm  aber  von  dieser  Ecke 
bereits  Placentargewebe  zu  sehen  ist,  welches  6  cm  bis  zur  anderen 
Ecke  und  über  dieselbe  hinaus  8  cm  an  der  entsprechenden  Kante 
ausgebreitet  ist,  Die  Endpunkte  der  gemessenen  beiden  Linien 
werden  durch  die  schräg  verlaufende  Placentargrenze  verbunden, 
so  dass  die  dreieckige  nicht  placentale  Wand  in  ihrem  oberen 
seitlichen  Theil  noch  von  Placentargewebe  bedeckt  ist;  etwa  ^/s 
ist  also  placental ,  Vs  nichtplacental.  Der  fundale  Piacentartheil 
ist  ausserordentlich  dünn  und  zeigt  mitten  in  seinem  Gebiet  ein 
Stück  vollkommen  zottellosen  Chorions,  das  annähernd  kreisförmig 
ca.  2  cm  im  Durchschnitt  hat  und  offenbar  der  Tubenmündung 
entspricht.  Die  Nabelschnur  sitzt  annähernd  in  der  Mitte  der 
placentalen  Wand  näher  dem  Fundus. 

III.  Die  Placenta  zeigt  wiederum  die  sackförmige  Gestalt,  in- 
dem namentlich  der  grössere  Theil  der  fundalen  Partie,  ausser 
einer  ganzen  Eiwand,  aus  Placentargewebe  besteht,  das  sich  noch 
auf  die  andere  Wand  erstreckt.  Die  Nabelschnur  sitzt  ganz  an 
der  Seite  der  Eihöhle,  entsprechend  der  Uteruskante  und  zeigt 
rücksichtlich  der  Placenta  dementsprechend  marginale  Insertion. 
Ich  bezeichne  dieselbe  so,  obgleich  eigentlich  ein  weiteres  Gebiet 
um  die  Insertionsstelle  von  Placentargewebe  bedeckt  ist,  indem  in 
der  Umgebung  der  Nabelschnur  sich  Placentargewebe  auch  auf  die 
nicht  placentale  Eiwand  hinüberzieht,  aber  sie  ist  sehr  dünn,  wäh- 
rend die  Placenta  bis  zur  Uteruskante  hin  schon  eine  Dicke  von 
1—1  V  2  cm  hat.  Dieses  dünne  Placentargewebe  kann  man  als 
„dicke  Reflexa"  bezeichnen,  die  dem  Chorion  auf  hegt;  es  ist  ent- 
weder in  der  Entwicklung  zurückgebliebenes  oder  atrophisches 
Gewebe  der  Primärplacenta. 

IV.  Das  Ei  ist  ca.  5—6  cm  lang  und  zeigt  fast  am  ganzen 
Umfang  Zotten,  die  frei  an  der  Oberfläche  hängen  und  deren 
stärkste  1  —  1 '/a  cm  lang  sind.    Das  zottige  Ei  war  frisch  von 
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blassrother  Farbe,  weil  die  zahlreichen  von  Decidua  freien  weissen 
Zotten  die  Farbe  beeintlussten. 

An  den  hier  beschriebenen  Eiern  fehlt  natürlich,  wie  das  eben 
in  der  Regel  der  Fall,  der  geschlossene  Verasack  und  weil  dieses 
der  Fall  ist,  wird  die  richtige  Beurtheilung  erschwert.  In  sol- 
chen Fällen  wird  daher  der  Placentarbezirk  einfach  als 
„Serotina"  bezeichnet,  was  auf  Grund  obiger  Darlegungen 
nicht  für  richtig  gehalten  werden  kann.  Wird  ausserdem  „Serotina" 
der  Ansatzstelle  des  Eies  gleich  gesetzt,  so  resultirte  die  doch  sehr 
auffallende  Thatsache,  dass  das  Ei  sich  oft  an  der  hinteren  und 
vorderen  Wand  gleichzeitig  implantirt  habe. 

Aufgefallen  ist  die  übergrosse  „Serotina"  den  Beobachtern 
schon  früher.  So  schreibt  Hegar^):  „Am  meisten  fiel  mir  die 
ganz  ausserordentliche  Verschiedenheit  in  der  Serotina  auf.  Wäh- 
rend bei  dem  einen  Ei  die  Serotina  nur  einen  Theil  des  einen 
Eipols  bedeckte,  nahm  sie  bei  dem  anderen  den  halben  Umfang 
und  noch  mehr  des  Eies  ein."  Und  je  nachdem  das  Ei  mehr 
oder  weniger  von  Placentargewebe  umkleidet  war,  unterscheidet 
H  e  g  a  r  drei  Kategorien  der  Ausbreitung,  die  durchaus  willkürlich, 
ohne  Rücksicht  etwa  auf  das  Alter  des  Eies  aufgestellt  sind. 

„Wenn  die  Hälfte  oder  mehr  des  Eies  von  Serotina  einge- 
nommen ist,  hat  das  reife  Ei  eine  enorm  grosse  Placenta,  die  nicht 
selten  bis  in  den  Cervix  oder  bis  zum  inneren  Muttermund  reicht. 
Meist  wird  die  abnorme  Ausdehnung  der  Serotina  zum  Abort 
führen." 

Auf  die  Ansicht  Hegar's,  dass  eine  „auffallend  grosse  Sero- 
tina" die  Placenta  den  Muttermund  erreichen  lässt.  Gewicht  legend, 
muss  ich  darin  eine  Konstruktion  sehen,  die  den  thatsächlichen 
Verhältnissen  nicht  entspricht.  Sind  denn  tiefsitzende  oder  vor- 
liegende Mutterkuchen  immer  oder  auch  nur  häufig  „enorm  gross"? 
Die  Ansicht,  dass  eine  solche  Serotina,  was  ich  nach  obiger  An- 
schauung Primärplacenta  nennen  möchte,  zum  Abort  führt,  ist  im 
Wesentlichen  auch  die  Ansicht  anderer  Autoren,  wie  Dohrn^), 
Niamias^),  Chiara^)  Kaltenbach^)  u.  A.,  die  in  Placenta  prae- 

1)  He  gar,  Beiträge  zur  Pathologie  des  Eies  und  zum  Abort.  Monatssclir.  f. 
Geburtskunde  Bd.  XXI,  Supplementheft  p.  49. 

Dohm,  Untersuchungen  von  Abortiveiern  aus  frühereu  Schwangerschafts- 
monaten.   Arch.  f.  Gyn.  XXXII,  p.  479  u.  486. 

3)  Centraiblatt  f.  Gyn.  Bd.  VIII,  Nr.  43  (Annali  di  Ostetr.  1884). 

4)  Kaltenbach,  Geburtshilfe  1893. 
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via  eine  solche  Ursache  erkennen.  Ich  gehe  ohne  Weiteres  zu, 
dass  an  Abortiveiern  Placenta  praevia  ausserordentlich  häufig  ist 
und  ich  in  fast  allen  Fällen  eine  solche  gefunden  habe,  auch  an 
den  oben  beschriebenen.  Aber  das  ist  nicht  der  Grund  des 
Abortes,  sondern  der  häufige  Befund  der  fälschlich  sogenannten 
Placenta  praevia  an  Abortiveiern  erklärt  sich  dadurch,  dass  eine 
solche  Placentaranlage  eben  jungen  Eiern  eigen  ist.  Es  er- 
scheint bei  Annahme  der  relativ  grossen  Primärplacenta  vielmehr 
verständlich,  dass  die  Placentaranlage  häufig  bis  zum  Muttermunde 
herabreicht,  ehe  das  Wachsthum  des  Uterus  und  des  Eies  die 
Verhältnisse  eingerichtet  hat.  Ich  meine,  man  stösst  auf  keine 
Schwierigkeit,  wenn  man  sich  vorstellt,  dass  die  sackförmige  Pla- 
centa des  jungen  Eies  sich  im  Laufe  der  Zeit  rücklings  an  die 
Uteruswand  anlegt  und  im  unterdessen  grösser  gewordenen  Uterus 
der  anfangs  über  dem  Muttermunde  befindliche,  jedoch  mit  diesem 
gar  nicht  verbundene  Piacentartheil  an  einen  viel  höheren  Punkt 
der  Wand  anwächst.  Beispielsweise  an  dem  erwähnten,  von  mir 
veröffentlichten  Ei  ist  der  ganze  cervikale  Theil  des  Eies  von  Pla- 
centa umwachsen  und  doch  ist  es  keine  Placenta  praevia;  so  darf 
sie  erst  genannt  werden,  wenn  sie  sich  auf  den  Sekundär- 
boden übergepflanzt  hat  und  dann  noch  in  der  Cervikal- 
gegend  sich  befindet.  Ob  das  aber  geschehen  ist,  wird  man 
an  Abortiveiern ;  die  nicht  so  vollständig  sind  und  von  Blutungs- 
resten so  frei  wie  das  beschriebene  Ei,  kaum  entscheiden  können ; 
I  man  wird  die  Reflexa  für  Vera  resp.  Serotina  nehmen,  was  man, 
wie  mir  scheint,  bisher  stets  gethan  hat. 

Im  Uebrigen  weise  ich  hier  auf  die  Befunde  Hegar's  und 
Dohrn's  hin,  die  diese  Ausdehnung  der  Placenta  an  jungen  Eiern 
auch  an  den  meisten  ihrer  Präparate  bestätigen. 

Im  Fall  fünf  Hegar's  heisst  es:  „die  ganze  Wand  (des  8  cm 
langen  Eies),  von  einem  Pol  bis  ^im  anderen  wird  von  Serotina, 
resp.  von  der  schon  rudimentär  entwickelten  Placenta  eingenommen." 

Weiter  beim  Fall  sechs  sagt  Hegar,  „die  Uebergangsstelle 
zwischen  Reflexa  und  Vera  ist  recht  scharf,  doch  spannen  sich 
bindegewebige  Brücken  zwischen  beiden  Membranen  aus."  Solche 
fadenförmige  und  lamellöse  Verbindungen  beider  Membranen  be- 
schreibt Hegar  schon  vorher  und  zwar  gerade  in  der  „Nähe  der 
Uebergangsstelle"  und  nur  an  dieser  finde  eine  innige  Verschmel- 
zung der  Vera  und  Reflexa  statt. 
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Die  grosse  Ausdehnung  der  „Serotina"  ist  auch  im  Fall  drei 
beschrieben  und  im  Fall  vier  hebtHegar  hervor,  dass  am  3^2  cm 
breiten  Ei  die  Zotten  des  Chorion  in  der  Nähe  der  Umschlags- 
stelle besonders  stark  entwickelt  sind  und  nach  dem  entgegenge- 
setzten Eipol  abnehmen.  Im  Fall  acht  endlich  findet  Hegar  ^Is 
des  8,3  cm  langen  Eies  von  „Placenta"  eingenommen. 

Unter  den  Präparaten  Dohrn's  finden  sich  desgleichen  solche, 
die  in  ausgiebiger  Weise  meine  Auffassung  von  der  Placentarent- 
Avickelung  stützen  und  neben  anderen  wichtigen  Punkten  ebenso 
wie  die  Präparate  H  e  g  a  r  's  und  die  meinigen ,  die  Placenta  am 
jungen  Ei  relativ  grösser  erscheinen  lassen  als  am  reifen  Ei. 

Ich  glaube,  dieser  Umstand  lässt  sich  nur  befriedigend  er- 
klären, wenn  man  eine  Primäranlage  der  Placenta  auf  lleflexa  an- 
nimmt und  für  einen  normalen  Vorgang  hält. 

Um  noch  zu  einem  anderen  Punkte  aus  der  Reihe  der  oben 
theoretisch  entwickelten  Möglichkeiten  Material  beizubringen,  will 
ich  hier  einige  Beobachtungen  über  den  tiefen  Sitz  der  Placenta 
und  die  Insertio  velamentosa  mittheilen.  Ich  habe  nachzuweisen 
gesucht,  dass  die  Insertio  velamentosa  in  den  allermeisten  Fällen 
der  Cervikalpartie  entsprechen  muss  und  dass  ferner  dieser  Ano- 
malie ätiologisch  verwandt  sind  Placenta  praevia,  „tiefer  Sitz"  des 
Mutterkuchens  und  auffallendere  Formen  des  Kuchens. 

Unter  den  ca.  500  Geburten,  die  ich  in  der  Poliklinik  ge- 
leitet habe,  habe  ich  am  rechtzeitigen  Ende  der  Schwangerschaft 
zweimal  Nachgeburten  mit  velamentöser  Insertion  erhalten. 

Die  eine  stammte  von  ein  Ipara,  deren  Kind  intra  partum 
starb.  Die  Herztöne  waren  bis  zum  Blasensprung  normal  ge- 
wesen ;  nachdem  derselbe  mit  Blutabgang  erfolgt  war,  veränderten 
dieselben  sich  plötzlich,  und  als  ich  wegen  der  weiten  Entfernung 
erst  nach  einer  Stunde  eintraf,  war  das  Kind  bereits  geboren, 
doch  ohne  Lebenszeichen.  " 

Die  Nachgeburt  zeigte  velamentöse  Insertion;  der  Eihaut- 
riss  hatte  eine  starke  Vene,  deren  Lumen  klaffte,  mit- 
betroffen. 

Im  zweiten  Fall  hatte  ich  wegen  Blutung  in  der  Eröffnungs- 
periode „tiefen  Sitz  der  Placenta"  diagnostizirt,  was  sich  an  der 
Nachgeburt  bestätigte.  Diese  zeigte  jedoch  ausserdem  velamentöse 
Insertion  der  Nabelschnur.  Der  Eihautriss  reichte  bis  nahe 
an  die  Insertion,  die  nur  ca.  1  bis  2  cm  vom  unteren 
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Rande  der  Placenta  entfernt  war;  dieser  Fall  betraf  eine 
Ilpara. 

Unterliegt  es  in  diesen  beiden  Fällen  keinem  Zweifel,  dass 
sich  die  Insertionsstelle  an  der  oberen  Cervixmündung  befand,  so 
bietet  der  zweite  Fall,  als  bei  einer  Ilpara,  eine  Kombination  der 
velamentösen  Sclinurinsertion  mit  einem  geringen  Grade  von  Pla- 
centa praevia  dar,  was  ja  doch  der  „tiefe  Sitz"  in  Wahrheit  ist. 

Was  die  Häufigkeit  der  Placenta  praevia  bei  Mehrgebärenden 
betrifft,  so  kann  ich  auf  die  einstimmige  Angabe  sämmtlicher 
Lehrbücher  der  Geburtshilfe  verweisen,  dass  die  Placenta  praevia 
fast  ausschliesslich  bei  diesen  vorkommt. 

Dass  andererseits  die  Insertio  velamentosa  meist  bei  Iparae 
vorkommt,  kann  ich  aus  meinem  einen  Fall  natürlich  nicht  be- 
Aveisen,  notire  jedoch  folgende  drei  von  Ahlfeld^)  beobachtete 
Fälle : 

1.  Ipara.  Insertion  velamentös,  5  cm  vom  Placentarrande. 
Eihautriss  zwischen  Gefässen. 

2.  Ipara.  „Insertion  nahezu  an  dem  der  Placenta  gegenüber- 
liegenden Punkte."    Eihautriss  zwischen  Gefässen. 

3.  Ilpara.  Insertio  velamentosa  3  cm  vom  Placentarrande; 
ist,  wie  Ahlfeld  angiebt,  wahrscheinlich  in  der  Nähe  des  kind- 
lichen Ohres  (intra  partum)  gefühlt  worden.  Das  Kind  war  intra 
partum  in  Folge  von  Verblutung  aus  der  1  cm  vom  Placentar- 
rande rupturirten  Vene  gestorben. 

Hier  muss  konstatirt  werden,  dass  die  kürzeste  Entfernung 
der  Sclinurinsertion  vom  Placentarrande,  und  wie  man  in  Zu- 
sammenhang damit,  dass  ein  Gefäss  zerrissen  war  und  die  In- 
sertion gefühlt  worden  ist,  annehmen  muss,  der  tiefste  Sitz  der 
Placenta  bei  der  Ilpara  vorlag. 

Legt  man  nun  aber  darauf  weniger  Gewicht,  so  scheint  es 
sehr  bemerkenswerth,  dass  wie  aus  den  beiden  ersten  Fällen, 
auch  aus  diesen  die  Beziehung  der  Insertion  zur  Cervikalgegend 
hervorgeht,  denn  auch  im  zweiten  Fall  muss  dieses  trotz  der 
grossen  Entfernung  vom  Placentarrande  zugegeben  werden,  da 
Gefässe  über  den  vorliegenden  Theil  der  Blase  liefen. 

Weitere  Fälle  referirt  Hüter 2),  in  denen  stets  die  Insertion 
dem  Muttermunde  nahe  war  und  obgleich  der  Autor  der  Möglich- 

1)  Ahlfeld,  Berichte  und  Arbeiten.  Bd.  II,  p.  143. 

''i)  Hüter,  Die  velamentöse  Insertion  des  Nftbelstrangs.  Monatsschrift  für 
Geburtskunde  Bd.  28, 
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keit  gedenkt,  dass  die  velaraentÖBe  Insertion  fern  vom  Mutter- 
munde sein  kann,  berichtet  er  aus  der  ihm  bekannten  Kasuistik 
keinen. 

1.  Fall.  „Es  konnte  keine  andere  Ursache  (des  Kindstodes) 
ermittelt  werden  als  Insertio  velamentosa  mit  den  Gefässverzwei- 
gungen  nächst  dem  Eihautrisse,  also  in  der  Nähe  des  Mutter- 
mundes." 

2.  Fall.  Insertion  7  mm  vom  Placentarrande,  zwei  Gefässe 
beim  Eihautriss  betheiligt. 

3.  Fall.  (Chiari,  Braun  und  Späth:  Klinik.)  Der  Ei- 
hautriss war  neben  der  Insertionsstelle. 

4.  Fall.  (Chiari,  Braun  und  Späth.)  Eihautriss  zwischen 
Gefässverzweigungen. 

5.  Fall.  (Chiari,  Braun  und  Späth.)  Ein  grosses  Gefäss 
vom  Eihautriss  betroffen. 

6.  Fall.    (Chiari,  Braun  und  Späth.)    Derselbe  Befund. 

7.  Fall.  (Hohl,  M.  f.  G.,  Bd.  I.)  Dicht  neben  der  Insertions- 
stelle war  der  Riss. 

8.  Fall.  Hüter  1.  c.)  Ein  Ast  der  Umbilikalvene  war  an- 
gerissen. 

9.  Fall.  (Hüter,  N.  Z.  f.  Geb.,  Bd.  XH,  p.  48.)  Ein  Ar- 
terienzweig war  zerrissen. 

10.  Fall.  (Hecker,  Klinik  d.  Geb.  1861,  p.  162.)  EinNabel- 
schnurgefäss  Avar  gerissen. 

11.  Fall.  (Benckiser,  Diss.  1831  [Nägele].)  Die  Gefässe 
lagen  vor.  Vorfall  der  Nabelschnur.  Ein  Ast  der  Nabelvene 
vom  Eihautriss  betroffen. 

12.  Fall.  (Hüter  1.  c.)  Insertion  und  Gefässe  sind  in  dem 
Muttermunde  gefühlt  worden. 

In  allen  diesen  12  Fällen  war  das  Kind  zu  Grunde  gegangen, 
und  Hüter  scheint  nur  deshalb  eine  andere  Möglichkeit  der  vela- 
mentösen  Insertion  angenommen  zu  haben,  weil  er  wusste,  dass 
bei  dieser  Anomalie  auch  lebende  Kinder  geboren  werden. 

Diesen  Fällen  füge  ich  Notizen  an  über  die  Placenten  mit 
Insertio  velamentosa  funiculi  umbilicalis  aus  der  Sammlung  der 
Dorpater  Frauenklinik. 

Nr.  17  a.    Durchmesser  derPlacenta  15  und  23  cm,  Insertion 
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4  cm  von  ihrem  Rande,  am  kürzeren  Durchmesser.  Der  Eihaut- 
riss  hat  die  Insertion  getroffen,  Eihäute  27  und  0^). 

Nr.  17  b.  Durchmesser  der  Placenta  16  und  14  cm ;  Insertion 
2  cm  vom  Rande  am  kürzeren  Durchmesser.  Eihäute  19  und  0; 
Insertion  vom  Riss  erreicht. 

Nr.  17c.  Durchmesser  der  Placenta  15  und  18  cm;* Eihäute 
28  und  6  cm;  Insertion  2  cm  vom  Rande  am  kürzeren  Durch- 
messer.   Gefässe  im  Bereiche  des  Risses. 

Nr.  17  d.  Insertio  veiamentosa  an  einem  dem  Riss  gegenüber- 
hegenden intakten  Stück  der  Velamente,  nahe  dem  oberen  Rande 
der  Placenta  (kann  nach  der  Rekonstruktion  genau  der  Tubenecke 
entsprechen). 

Nr.  17 c.  Durchmesser  der  Placenta  15  und  18  cm;  Insertion 
7  cm  vom  Rande  entfernt,  am  kürzeren  Durchmesser,  der  Riss 
geht  hart  an  einem  sehr  dicken  Gefäss  entlang  an  den  Placentar- 
rand  heran. 

Nr.  17  f.  Zwillingsplacenta ;  eine  Insertion  der  Tubenecke 
entsprechend,  marginal,  die  andere  der  Scheidewand  beider  Chorien 
gegenüber,  ganz  nahe  am  Placentarrande,  velamentös;  Eihautriss 
berührt  (am  kurzen  Durchmesser)  Gefässwurzeln.  Durchmesser  der 
Placenta  mit  vel.  Ins.  20  und  9  cm ;  Insertion  am  kurzen  Durch- 
messer. 

Nr.  75a.  Durchmesser  der  Placenta  21  und  19  cm;  Eihäute 
23  und  0;  Riss  reicht  hart  an  die  Insertion  bis  zum  Rande  der 
Placenta,  von  welchem  die  Insertion  1  cm  entfernt  ist ;  dieselbe 
entspricht  dem  kurzen  Durchmesser. 

Nr.  75  b.  Durchmesser  der  Placenta  18  und  14  cm,  Eihäute 
23  und  0  cm;  Insertion  4  cm  vom  Rande  entfernt,  am  kürzeren 
Durchmesser. 

Nr.  104.  Durchmesser  der  Placenta  17  und  13  cm;  Gestalt 
angedeutet  nierenförmig,  Insertion  im  Bereiche  des  Risses,  3  cm 
vom  Rande,  am  kürzesten  Durchmesser. 

Nr.  100  a.  Insertio  marginalis,  ganz  nahe  dem  kleinen  Ei- 
hautriss. 

Unter  diesen  10  Nachgeburten  ist  nur  eine,  an  der  sich  die 
velamentöse  Insertion  höher  im  Uterus  und  wahrscheinlich  der 
Tubenecke  entsprechend  befunden  hat,  an  sämmtlichen  andern, 

1)  „Eihäute  27  u.  0"  heisst,  dass  der  Eiss  von  einem  Placentarrande  27  cm, 
vom  gegenüberliegenden  0  cm  entfernt  war,  also  an  einen  Rand  heranreichte. 
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mit  Einscliluss  der  letzten,  haben  die  Nabelschnurinsertionen  tief, 
in  der  Nähe  des  Muttermundes  gesessen  und  zwar  stets  an! 
kürzesten  Durohmesser  der  Placenta.  Dieses  ist  nacli  dem  ohei, 
auseinandergesetzten  Bildungsmodus  insofern  verständhch,  als  die 
Gefässe  an  der  erreichbaren  Wand  nicht  nur  nach  oben  sondern 
auch  nach  den  Seiten  streben,  und  die  Placenta  auf  diese  Weise 
.sich  breit  über  und  gelegentlich  um  den  Muttermund  anlegt;  für 
die  letztere  Form  werde  ich  noch  Beisi^iele  anführen. 

Wenn  ich  nun  noch  die  Angabe  Busob's^)  anführe,  nach 
der  die  grösste  Entfernung  der  velamentösen  Nabelschnurinsertion 
vom  Placentarrande  unter  29  Fällen  4  Zoll  (ca.  10  cm)  betragen 
hat,  und  weiter  daran  erinnere,  dass  am  Ende  der  Schwanger- 
schaft der  Umfang  der  oberen  Cervixpartie  20 — 25  cm  und  mehr 
beträgt,  so  wird  man  sich  in  Hinblick  auf  die  oben  citirten  Fälle 
dem  nicht  verschliessen  können,  dass  die  velamentöse  Insertion 
sich  tief  und  der  stets  derselben  nahe  Placentarrand  deshalb  des- 
gleichen tief,  d.  h.  nahe  dem  Muttermunde  findet.  In  der  einzigen 
hier  notirten  Ausnahme  aber  kann  man  die  Tubenecke  in  An- 
spruch nehmen.  Nicht  mit  Unrecht  wird  man  also  die  Insertio 
velamentosa  auch  Insertio  cervicalis  nennen  können. 

Wenn  ich  nun  in  diesem  Augenblicke  glaube,  die  oben 
dargelegte  Bildungsweise  der  Insertio  velamentosa  mit  Rück- 
sicht auf  den  allgemeinen  Plan  der  Placentarbildung  wahrschein- 
lich gemacht  zu  haben,  so  muss  ich  der  Ansicht  Schultze's 
gedenken,  die  dem  Nabelbläschen  die  wichtigste  Rolle  bei 
Entstehung  der  Insertio  velamentosa  zuschreibt.  Schnitze^) 
nimmt,  wie  bekannt,  an,  dass  normaler  Weise  die  Amnion- 
scheide  sich  so  den  Gefässen  entlang  schiebe,  dass  sie  von 
ihnen  gewissermassen  geführt,  auf  die  Placenta  gelangt  und 
den  Dottergang  bezw.  die  Dotterblase  mit  sich  ziehe;  wenn  aus- 
ahmsweise  diese  am  Chorion  adhärend  sei,  werde  dieser  Vorgang 
gestört,  und  die  gebildete  Nabelschnur  bleibe  mit  ihrem  chorialen 
Ende  an  irgend  einem  Punkte  des  Chorion  haften.  Diese  An- 
sicht Schultze's  hat  die  weiteste  Anerkennung  gefunden,  und 
das  erschwert  mir  die  konsequente  Durchführung  meiner  Auffas- 

1)  Monatsschr.  f.  Geb.  Bd.  IV,  citirt  nach  Hüter. 

'"i)  Schnitze,  Das  Nabelbläschen,  ein  konstantes  Gebilde  in  der  Nachgeburt 
des  ausgetragenen  Kindes.  Leipzig  1861.  —  Derselbe :  Die  genetische  Bedeutung 
der  velamentalen  Insertion  des  Nabelstrauges.  Jeuaische  Zeitschr.  f.  Med.  u.  Natur- 
wissensch. Bd.  III,  18G7,  p.  198  u.  344. 


Der  Placentarbodeo  bei  den  deciduaten  Thieren. 


591 


simg.  Allein,  wenn  ich  auch  die  Thatsache  übersehe,  dass  Stern') 
nicht  immer  das  Nabelbläschen  auf  der  entsprechenden  Seite  ge- 
funden hat,  so  kann  ich  den  Vorgang,  wie  Schnitze  ihn  schildert, 
nicht  für  den  die  Frage  lösenden  halten.  Nicht  Kritik  ist  es, 
sondern  Geständniss,  wenn  ich  erkläre,  dass  der  Zug  der  Gefässe 
mir  nicht  verständlich  ist,  wenn  ich  mir  die  Frage  nicht  beant- 
worten kann,  ob  denn  das  Amnion,  wenn  es  die  Nabelschnur- 
scheide bildet,  die  Gebilde  des  späteren  Stranges  nur  zur  Pla- 
centa  hin  schiebt,  oder  ob  nicht  dadurch,  dass  die  Allantoisge- 
fässe  von  der  Scheide  immer  tiefer  umfasst  werden,  der  sich  all- 
seitig fortpflanzende  Druck  der  Flüssigkeit  eben  so  sehr  nach  der 
entgegengesetzten  Seite  drückt,  so  dass  durch  das  Wachsen  des 
Amnions  gerade  die  Konstanz  der  primären  Richtung  gesichert 
wird.  Dazu  kommt,  dass  ich  die  von  Schatz 2)  dargelegte  An- 
heftung  der  Gefässe  an  das  Chorion  für  richtig  halten  muss,  und 
mir  abgesehen  vom  Mechanismus  die  Nothwendigkeit  des  Zuges 
nicht  ersichtlich  ist,  da  die  Gefässe,  wenn  sie  schon  die  Placenta 
erreicht  haben,  lang  genug  sind  und  sich  durch  lebhaftes  Wachsen 
beständig  verlängern,  nicht  jedoch  verkürzen.  Wie  aber  kommt 
der  Zug  zu  Stande,  bei  dessen  Behinderung  die  abnorme  Anhef- 
tung der  Gefässe  die  Folge  sein  soll?  Der  andere  vom  selben 
Autor  für  möglich  gehaltene  Modus  ist  der,  dass  gewissermassen 
auf  dem  Wege,  den  das  choriale  Ende  der  Nabelschnur  zur  Pla- 
centa nimmt,  sich  durch  Vermittelung  der  Reflexa  eine  Succentu- 
,  riata  bildet  und  die  Gefässe  vor  Erreichung  ihres  Zieles  anheftet. 
Ohne  Mühe  wäre  dieser  Bildungsmodus  der  abnormen  Insertion 
in  den  allgemeinen  Plan  der  Placentarbildung  einzufügen,  wenn  eine 
sekundäre  Atrophie  in  der  Umgebung  der  Nabelschnurinsertion, 
deren  Möglichkeit  Küstner ^)  nachgewiesen,  mit  zur  Erklärung 
herangezogen  würde.  Denn  sonst  müsste  es  möglich  sein,  dass 
eine  kleine  Nebenplacenta  die  Insertion  der  Nabelschnur  trägt, 
und  von  hier  aus  die  Hauptplacenta  versorgt  wird;  dass  aber  das 
Umgekehrte  in  der  Regel  der  Fall  ist,  wird  nicht  bestritten 
werden  können.  In  solchem  Fall  sitzt  die  Nabelschnur  wohl  stets 
auf  der  grösseren  Placenta  oder  wenn  sie  sich  ausnahmsweise  auf 
der  kleineren  befindet,  dann  zeigt  diese  absolut  jedenfalls  eine 

1)  Stern,  Ueber  excentrische  Nabelschnurinsertion   und  deren  Ursache. 
Dissertation.  Marburg. 

2)  a.  a.  O. 

3)  Küstner,  MüUer's  Handbuch  Bd.  II,  p.  582.  Sluttg.  1889. 
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beträclitliche  Ausbildung  und  die  Bezeichnung  Placenta  duplex 
wird  berechtigt  sein.  Ist  diese  Thatsache  an  den  Affen  demon- 
strirt,  so  glaube  ich  das  auch  für  menschliche  Nachgeburten  ver- 
treten zu  können. 

Die  von  Küstner  gefundene  Art  der  Entwickelung  be- 
sprochener Anomalie  fügt  sich  widerspruchslos  in  den  oben  aus- 
einandergesetzten allgemeinen  Plan,  und  wenn  es  nicht  ausschliess- 
lich das  Ausbleiben  des  Sekundärbodens  ist,,  was  die  Entwicke- 
lung verhindert,  sondern  die  Ursache  hierfür  auch  in  entzünd- 
licher Erkrankung  oder  Koagulationsnekrose  liegen  kann,  so  ist 
das  als  eine  Erweiterung  der  Möglichkeiten  anzusehen,  die  im 
Stande  ist,  etwaige  seltenere  Ausnahmen  zu  erklären,  in  denen 
nämlich  die  Insertion  weder  gegenüber  der  Cervix,  noch  vor  den 
Tubenecken  liegt. 

Näher  auf  die  genannten  Arbeiten  einzugehen,  muss  ich  mir 
ebenso  versagen,  wie  die  Berücksichtigung  der  Arbeiten  von 
Ahlfeld^),  Schatz^),  Hüter^)  u.  A.,  die  diesen  Gegenstand  be- 
handeln. Wenn  ich  schon  die  velamentöse  Insertion  in  aus- 
giebigerer Weise  behandelt  habe,  als  es  in  den  Rahmen  dieser 
Arbeit  gehörte,  so  geschah  es,  weil  diese  Anomalie,  in  nahem 
Zusammenhang  mit  anderen  von  der  Regel  abweichenden  Er- 
scheinungen, besonders  geeignet  scheint,  die  normalen  Bedingungen 
der  Placentarbildung  zu  kontrolliren.  Daher  möchte  ich  mir  auch 
noch  den  Hinweis  auf  die  ringförmige,  hufeisenförmige  und  die 
mit  diesen  verwandten  Gestaltungen  der  Placenta  erlauben,  für 
die  ich  oben  die  Bedingung  theoretisch  entwickelt "  habe,  dass  die 
Insertion  in  der  Lichtung  oder  dieser  nahe,  also  oft  auch  vela- 
mentös  sein  muss.  Als  Beispiel,  an  dem  diese  Bedingung  sich 
in  der  That  erfüllt  zeigt,  nenne  ich  zunächst  aus  der  hiesigen 
Sammlung  ein  Präparat: 

Nr.  68.  Placenta  hat  Nierenform  mit  tiefem  Einschnitt, 
Längsdurchmesser  25  cm,  Querdurchmesser  an  den  seitlichen 
Theilen  14  und  15  cm,  am  mittleren  7  cm.  Die  Nabelschnur 
sitzt  marginal  am  kürzesten  Durchmesser  unmittelbar  am  Rande 

1)  Ahlfeld,  Berichte  und  Arbeiten.  Bd.  II,  1885.  „Ueber  Entstehung  der 
Insertio  centralis,  velaraentosa  und  der  Schu  Itze'scheu  Falte. 

Schatz,  Ueber  die  Bebrütung  des  menschlichen  Eies.    Archiv  für  Gyn. 
Bd.  29,  p.  72. 

3)  Hüter,  Die  velamentöse  Insertion  der  Nabelschnur.  Monatssclir.  f.  Cieb. 
Bd.  28. 
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des  Einschnittes,  und  entspricht  nach  der  Rekonstruktion  genau 
der  Tubenecke. 

Weiter  verweise  ich  auf  das  schöne  Bild  einer  Placenta  duplex 
oder  „dimidata"  von  Ahlfeld'),  bei  welcher  die  Nabelschnur 
velamentös  zwischen  beiden  Placenten  inserirt  ist. 

Chiari^),  Braun  und  Späth  berichten  über  einen  Fall  von 
hufeisenförmiger  Placenta,  „in  deren  Mittelraum"  sich  der  Ei- 
hautriss  befand.  Diese  Placenta,  deren  Form  als  höherer  Grad 
der  vorigen  angesehen  werden  kann,  war  sicher  um  den  Mutter- 
mund gelagert.  Ueber  die  Nabelschnur  ist  nichts  berichtet.  Weiter 
finde  ich  am  selben  Ort  ein  Beispiel  für  die  bekannte  Thatsache, 
dass  Placenta  praevia  häufig  mit  marginaler  und  velamentöser 
Insertion  kombinirt  ist,  wobei  darauf  hingewiesen  sei,  dass  ich  oben 
zum  Resultat  kommen  musste,  die  Insertion  der  Nabelschnur  müsse 
in  den  allermeisten  Fällen  zugleich  dem  unteren  Rande  der  Pla- 
centa entsprechen.  In  der  genannten  ,, Klinik"  finde  ich  nun 
pag.  86  die  Notiz  über  eine  Placenta  praevia  mit  marginaler 
Insertion  der  Nabelschnur  am  unteren  Rande  der 
Placenta.  Weiter,  verweise  ich  auf  Crede^),  der  von  fünf  Pla- 
centen, die  praeviae  waren,  eine  beschreibt ;  an  dieser  sah  er  einen 
durch  Farbe  und  Konsistenz  sich  auszeichnenden  Theil ,  der  etwa 
einem  Yiertheil  der  Placenta  entsprach,  an  dem  die  Insertion  der 
Nabelschnur  sass.  Gerade  dieser  Theil  war  bei  manueller  Lösung 
als  vorliegend  erkannt  worden. 

Wichtiger  noch  ist  eine  Beobachtung  desselben  Autors,  der 
bei  Besprechung  des  Nabelschnurvorfalls  mittheilt:  „In  den  Ei- 
häuten der  geborenen  Nachgeburt  befand  sich  sehr  häufig  die 
gerissene  Stelle,  durch  welche  der  Fötus  durchgetreten  sein  musste, 
mehr  oder  weniger  nahe  dem  Fruchtkuchen,  so  dass  hier  auf  eine 
Anheftung  der  Placenta  in  der  Nähe  des  Muttermundes  zu  schliessen 

war   Dazu  kamen  ungewöhnlich  viel  Einsenkungen  des 

Nabelstranges  in  den  Rand  des  Fruchtkuchens  und  3  mal  in  die 
Eihäute,  welch'  letztere  sonst  nicht  allzu  häufig  beobachtet  werden. 

Diese  excentrische  Insertion  neigte  sich  regel- 
mässig nach  der  Seite  des  Eihautrisses." 

Desgleichen  fand  ich  an  einer  Reihe  von  Placenten  fast  stets 
die  excentrische  Insertion  näher  dem  Rande  des  Kuchens,  der 

1)  Ahlfeld,  Berichte  u.  Arbeiten.  Bd.  III.  Placenta  dimidata  seu  bipartita. 

2)  Klinik  für  Geb.  u.  Gyn. 

3)  Crede,  Klinische  Vorträge  über  Geburtshilfe.  Berlin  1854. 
Küstner,  Berichte  und  Arbeiten.  00 
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zugleich  dem  Eihautriss  näher  war.  In  einem  Fall  hatte  ich 
leichte  Blutung  in  der  Eröffnungsperiode  (bei  einer  Ipara)  wahr- 
genommen und  schloss  daraus,  dass  die  Placenta  nicht  rund  sein, 
die  Nabelschnurinsertion  excentrisch  und  nahe  dem  Rande  dej 
Placenta  sitzen  werde,  an  den  auch  der  Eihautriss  heranreichen 
würde.  Diese  Diagnose,  die  ich  zur  Selbstkontrolle  vor  der  Geburt 
den  anwesenden  Praktikanten  mittheilte,  bestätigte  sich  in  dfi 
That:  die  Placenta  war  dreilappig,  auf  dem  unteren  dünnen  Lappen 
befand  sich  die  Schnurinsertion  und  hart  am  Rande  dieses  Lappens 
waren  die  sonst  heilen  Eihäute  gerissen. 

Im  Gegensatz  zu  diesen  Befunden  habe  ich  in  längerer  Zeit 
nur  einmal  eine  kreisrunde  Placenta  mit  genau  centraler  Insertion 
gesehen,  und  diese  sass  mitten  an  der  vorderen  Wand  des 
Uterus,  was  ich  bei  der  Sektion  der  gravid  verstorbenen  Frau 
konstatiren  konnte. 

Habe  ich  nun  auch  mehr  Notizen  über  interessante  Placenten 
gesammelt,  welche  den  in  dieser  Arbeit  entwickelten  allgemeinen 
Plan  der  Placentarbildung  erkennen  lassen,  so  muss  ich  es  doch 
an  den  angeführten  Beispielen  genügen  lassen.  Nicht  unterlassen 
aber  möchte  ich  auf  die  Erwägungen  Schatz 's  über  die  ver- 
schiedenen Formen  der  Placenta  hinzuweisen,  die  ich  mit  vielem 
Dank  gelesen  habe;  in  ihnen  waren  mir  namentlich  werthvoll  die 
Feststellung  der  Beziehung  zwischen  den  fötalen  Gefässen  und  der 
Zottenentwickelung,  während  ich  die  von  Schatz  angenommene 
Abhängigkeit  der  Placentarform  von  der  primären  Eiimplantations- 
stelle  schon  oben  bestreiten  musste. 

Am  Schlüsse  meiner  Arbeit  angelangt,  muss  ich  hinsichtlich 
der  Hauptbedingung,  die  für  die  Durchführung  des  dargelegten 
Modus  der  Placentarbildung  in  Betracht  kommt,  darauf  hinweisen, 
dass  die  Möglichkeit  der  Placentarbildung  auf  Reflexa 
bereits  früher  von  den  Autoren  in  Betracht  gezogen  ist. 

Konnte  ich  oben  mittheilen,  das  Schnitze  die  Bildung  einer 
Succenturiata  auf  Decidua  reflexa  für  möglich  hält,  so  finde  ich 
auch  bei  Hegar^)  eine  Notiz,  die  auf  eine  Verbindung  der  Reflexa 
mit  Zotten  und  fötalen  Gefässen  hinweist  und  an  einer  anderen 
Stelle  konstatirt  He  gar,  dass  der  „Deciduaüberzug  des  reifen 
Eies  im  Umfange  der  Placenta  stets  ein  dichterer  ist",  und  nimmt, 
wenn  ich  es  recht  verstehe,  an,  dass  dieser  dichtere  Ueberzui: 


1)  1.  c. 


Der  Placentarboden  bei  den  deciduaten  Thieren. 
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(doch  offenbar  Reflexa)  für  die  PJacenta  keine  unwesentliclie  Rolle 
spielt.  Ist  die  blosse,  doch  für  spätere  Entwickelung  bedeutungs- 
lose Verbindung  des  Eies  mit  der  Reflexa,  auch  von  anderen 
Autoren  nachgewiesen,  so  nimmt  endlich  Hofmeier ^)  und  mit 
ihm  Kaltenbach  für  die  Placenta  praevia  entschieden  die  Reflexa 
für  ausgiebigste  Placentarbildung  in  Anspruch.  Wie  die  exakte 
Untersuchung  Hofmeier 's  für  die  konsequente  Vorstellung  von 
der  normalen  Cervixentfaltung  durch  die  nachgewiesene  Möglichkeit 
der  sekundären  Ueberpflänzung  der  primären  Reflexaplacenta  auf 
die  Decidua  vera  des  in  Frage  kommenden  Organabschnittes  das 
letzte  Hinderniss  aus  dem  Wege  geräumt  ^)  hat,  so  glaube  ich  mich 
auch  hier  auf  Hofmeier  und  die  anderen  Autoren  stützen  zu 
können,  wenn  ich  auch  der  Reflexaplacenta  ein  weit  ausgedehnteres 
Gebiet  eingeräumt  habe  und  erkannt  zu  haben  glaube,  dass  der 
Reflexa  für  die  allgemeine  normale  Entwickelung  des  menscli- 
lichen  Eies  stets  eine  wesentliche  Rolle  zufällt. 

Ohne  diese  Arbeit  für  abgeschlossen  zu  halten,  übergebe  ich 
dieselbe  doch,  mich  zwingenden  Verhältnissen  fügend,  der  Oeffent- 
lichkeit.  Deshalb  nehme  ich,  wie  auch  die  Beurtheilung  nach 
Darstellung  und  Inhalt  ausfallen  mag,  für  die  erstere  die  Nachsicht 
des  Lesers  in  Anspruch,  für  die  letztere  erwarte  ich  Kritik  und 
wünsche,  dass  der  Kern  obiger  Auseinandersetzungen  der  Diskussion 
für  Werth  gehalten  werde. 

1)  Hofmeier,  Die  menschliche  Placenta.    Wiesbaden  1890. 

2)  cf.  Keilmann,  Zur  Klärung  der  Cervixfrage.  Theil  IV.  Zeitschr.  f.  Geb. 
u.  Gyn.  Bd.  XXII,  1891. 
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II. 

GYNÄKOLOGIE. 


V 


Frequenz-Verhältnisse  der  gynäkologischen  Ab- 
theilung an  der  Dorpater  Frauenklinik  vom 
1.  April  1888  bis  1.  Oktober  1893. 

In  zwei  Tabellen  dargestellt 

von 

Alexander  Keilmann. 


Nachstehende  Tabellen,  die  ich  im  Auftrage  des  Herrn  Prof. 
■Küstner  zusammengestellt  habe,  enthalten  diejenigen  Zahlen, 
durch  welche  die  Frequenz-Verhältnisse  der  gynäkologischen  Ab- 
theilung charakterisirt  werden.  Insbesondere  enthält  die  Tabelle  I 
die  auf  die  gynäkologische  Poliklinik  sowohl,  als  auch  die  auf  die 
Station  bezüglichen  Zahlen;  ausserdem  habe  ich  in  derselben 
Tabelle  die  Zahl  der  Unterrichtsstunden  und  des  dazu  verwendeten 
Materials  notirt.  Zu  bemerken  wäre  hierzu,  dass  die  Unterrichts- 
stunden Doppelstunden  waren  und  die  verzeichnete  Personenzahl 
sich  ausschliesslich  auf  Patientinnen  der  gynäkologischen  Station 
bezieht,  während  ich  die  gelegentliche  Demonstration  geburtshilf- 
licher Operationen  an  der  Lebenden,  Vorstellung  von  Frauen  und 
Kindern  aus  der  geburtshilflichen  Abtheilung  etc.  als  „Demonstra- 
tionen" bezeichnet  habe."  Die  Referate  betrafen  beobachtete  Ge- 
burten, Operationen,  Autopsien  etc.  Die  Tabelle  II  enthält  den 
Bericht  über  die  beobachteten  Krankheiten.  Die  Therapie  ist 
dabei  nicht  berücksichtigt,  weil  über  deren  wichtigsten  Theil  von 
Herrn  Prof.  Küstner  selbst  berichtet  wird. 
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Tabelle  I. 


Zahl  der  am- 

bulatori- 
schon  Fat. 


3 


382 
609 
660 
803 
932 

891 


42,4 
50,7 
55,0 
66,9 
77,6 

99,0 


Stationär  wurden  behandelt 


a 

a> 

0 


W 


<9 
JS 

o 

M 

B 
O 
P 


62 
92 
126 
130 
167 

116 


47 
84 
78 
101 
84 

48 


<D 

a 
a 


o 


d 

a> 
c 
a 

■3 

:S 

•-5 


CS 

o 

B 

_a 

Ol 

d 


a 
i> 
c 
a 

CM 


a 
o 
□ 

o4l 


14 
29 
30 
24 
46 

33 


12 
29 
78 
67 
98 

74 


6 
14 
26 
34 
35 

33 


2 
5 
7 
31 
20 


c 

o 

a 
a 

Ul 

a 


143 

253 
346 
389 
450 

314 


159 
332 
411 

467 
550 

416 


Zum  klinischen 
Unterricht  wur- 
den verwendet 


s 


d 
o 
c 
o 

« 

Ol 


75 
103 
98 
95 
77 

63 


74 
105 

87 
144 
198 

87 


4277- 


693  442   176  358   148  73 


5   1895  2335 
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Tabelle  II. 


Krankheitsbezeichnung 

1888  • 
vom 
1.  IV. 

1889 

1890 

1891 

1892 

1893 
bis 
1.  X. 

Zusammen 

Bartholinitis 

2 

1 

1 

1 

5  ^ 

Pruritus  vulvae 

2 

3 

1 

2 

8 

Carcinoma  vulvae 

1 

2 

1 

2 

2 

8 

Melanosarcoma  lab. 

1 

1 

Fibroma  lab. 

2 

1 

1 

4 

Haematoma  vulvae 

1 

1 

Ulcera  introitus 

1 

2 

3 

Anus  vestibularis 

1 

1 

•  2 

Defectus  perinei  tot. 

3 

1 

3 

2 

4 

2 

15 

„          „  part. 

8 

29 

26 

39 

35 

23 

160 

Cystitis 

3 

8 

6 

15 

13 

9 

54 

Carcinoma  vesicae 

1 

1 

Papilloma  vesicae 

o 

1 

1 

4 

Myxosarcoma  vesicae 

1 

1 

2 

Frequenzverhältnisse  der  gynäkologischen  Abtheilung  etc. 
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1888 

1893 

a 

Kraukheitsbezeichnung 

vom 
1.  IV. 

1889 

1890 

1891 

1892 

bis 
1.  X. 

Zusam  1 

Ectopia  vesicae 

2 

2 

Jrroiapsus  ureiriirae 

1 

1 

OLCliUoio    V  u^ii-ittc 

1 

1 

2 

3 

3 

5 

15 

X  JQtillcli    iCOLv  VClgll-l* 

1 

1 

2 

4 

"Pisf  11 1  n  "cPHi  pn-vn  tri  n 

1 

5 

4 

2 

9 

3 

24 

Kolpitis 

o 

Ci 

1 

• 

3 

Prolapsus  s.  descensus  vag. 

3 

4 

8 

5 

7 

14 

41 

Decubitus  a  pessario 

1 

1' 

2 

Vaginismus 







1 





1 

Haeiuatokolpos 





1 

(alr. 
hym.) 



2 

1 

4 

V-'d-rCHJUUJH  Vcl^lll. 

1 

Airopnia  uien 

X 

0 

9 

1 1 

X  X 

V/U  rc'i u Ulli cL  cc r v icj s 

2 

o 

« 

9 

q 

4 

33 

V-ztiroiiiuiiiti  L<crv«  et  cjip. 

6 

Q 

o 

9 

LI 

9 

Ci 

7 

24 

xxUcLlUllia  uicri 

1 

X 

1 

X 

OaXCÜLlJd»  jj 

o 

1 

1 

X 

1 

X 

« 
u 

T)p*  »i  11  nm  fi 

1 

J. 

1 

9 

Wvnm  1   n  f     in  f  T*fiTii 

jjULj  \JLllt\i     Ut*  lliLicUJi* 

10 

1  7 

1  s 

90 

20 

1  OR 
X  uo 

TTriTYi  Q    11  ^"     cn  MCOVACiiTn 

2 

1 
1 

o 

£i 

c> 

o 

1 
X 

1  0 

iU  Y  Ulilcli    Uu*    OU.  Ulli  Ul./Ua* 

1 

O 

0 

ß 
u 

rt 

1 

X 

1  7 
1  ( 

1 

X 

0 

X 

•I 

X 

0 

T^' n  f  1    m  P  f  r  1  fi  Q 

16 

R9 

X  uo 

'S  4. 

Ooo 

q 

99 

97 

9A 

1  R 

1  1  fl 
X  Xo 

J;  lolUlci  VcolCÜ-CCrVICul, 

\ 
i. 

■1 
i 

•1 
1 

TTttt^ö  i*t»*riT\  ni  n    OAfvK^i  a 
XJ.  Y  mCX  LI  yjLfUiU    LfCl  Vl^lo 

1 

0 

4: 

\f  af  ri  tl<l 

o 

o 

o 

1 

D 

Tnvprsin  ntpri 

1 

X 

■i 
1 

X 

Ä 
4 

TTji  p  ni  n  f  nm  pf  m 

JL-LdC  III  cllvfllldilA 

1 

1 

o 
O 

ptmApTin-vprsin 

OD 

(  ö 

'(IQ 

1  lo 

Q9 

X  juiaUQUo  uicii 

D 

0 

y 

Q 

o 

D 

H 

45 

TT  vd  rnm  pt  rs\ 

■1 
1 

1 

Pvnm  pf  vsi 

1 

1 

StPfifisift  orif    pxf prn 

4. 

■\ 
X 

q 

q 
o 

Z 

1 

14 

S^fprilUiif- 

1 

r 

0 

9 

14 

12 

15 

56 

X  olvnus  niiiPos;np 

0 
u 

i 

o 
o 

o 

15 

TTtP  1*11  Q    pt    VQ  fr     r1  n  r\l 
uLciua    cij    V  Ag,    u  U  picA 

2 

' 

2 

xvysujiiui  u varii 

5 

12 

23 

20 

23 

17 

100 

Sji  VPnm  fi   ntro  ri  i 

0 

2 

1 

9 

Carcinoma  ovarii 

1 

4 

2 

4 

7 

2 

20 

Fibroma  ovarii 

1 

1 

Teratoma  et  Dermoidcyst. 

3 

2 

3 

8 

Papilloma  ovarii 

1 

3 

1 

5 
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Krankheitsbezeiclmung 

1888 
vom 
1.  IV. 

1889 

1890 

1891 

1892 

1893 
bis 
1.  X. 

Zusammen 

Pyosalpinx 

4 

7 

14 

9 

6 

'iU 

Salpingooophoritis 

3 

14 

25 

39 

41 

44 

1 

löö 

Hydrosalpiux 

1 

1 

Haeuiatocele  retrout. 

 . 

3 

1 

2 

0 

Parametritis 

10 

26 

19 

7 

10 

8 

Perimetritis  . 

4 

8 

5 

12 

7 

oo 

Haematoma 

1 

1 

Q 

Papilloma  peritonei 

1 

1 

9 

Ascites 

3 

1 

3 

4 

7 

8 

26 

Amenorrhoe 

„ 

2 

4 

1 

7  ■ 
( 

Dysmenorrhoe 

1 

3 

2 

2 

ö 

Defect.  genital,  total. 

1 

1 

2 

4 

Abortus  imminens 

, 



2 

0 

£i 

Graviditas  extrauter. 

1 

1 

3 

4 

2 

2 

1  ^ 

Retroflexio  ut.  gravidi 

1 

1 

1 

1 

4 

TT 

Hyperemesis  gravidar. 

2 

2 

Phlegmasia  alba  dolens 

, 

1 

■  _ 

_ 

_ 

1 

Parametrit.  Abscess 



1 

1 

1 

3 

Retentio  placentae 

_ 

1 

2 

3 

Abortus  incompletus 

_ 

4 

5 

1 

5 

15 

Euchondroma  pelvis 

_ 



1 

1 

Hernia  abdominis 

 . 

  ■ 

2 

3 

1 

1 

7 

Tumor  abdominis 

2 

4 

3 

5 

2 

1 

1  7 

Fistula  abdominis 



1 

1 

— 



2 

Tumor  retroperiton. 







1 

1 

2 

Tumor  lienis 





1 



3 

— 

4 

Descensus  hepatis 

1 

1 

Abscess  der  Bauchdecken 



— 

— 

2 

— 

2 

Prolapsus  recti 

— 

— 

1 

— 

1 

2 

Carcinoma  recti 

1 

1 

Hysterie 

— 

— 

6 

7 

3 

16 

Lues 

1 

1 

2 

Zusammen : 

159 

332 

411 

467 

550 

416 

2335 

Uebersieht  über  die  wichtigsten  Operationen 
in  der  stationären  Abtheilung  der  Frauenklinik 
vom  1  April  1888  bis  1  Oktober  1893. 

Von 

Otto  Küstner. 


Nachfolgenden  Operationsbericht  gebe  ich  ohne  ausführlichen 
Kommentar.  Es  genügt  die  Mittheilung,  dass  ich  denselben  nach 
dem  entsprechenden  im  Preussischen  klinischen  Jahrbuch,  heraus- 
gegeben von  Gutt Stadt,  eingerichtet  habe. 


1888 
V.I.April 
an 

1889 

1890 

1891 

1892 

1893 
bisl.Okt. 

Operirt 

n  cn 
br 

Operirt 

davon 
gestorb. 

Operirt 

davon 
gestorb. 

Operiri 

davon 
gestorb. 

Operirt 

davon 
gestorb. 

Operirt 

davon 
gestorb. 

I.  Uterus. 

Totalexstirpation  von  d.  Scheide  aus : 

a)  wegen  Carcinom  .... 

2 

1 

2 

'  2 

3 

5 

8 

b)     „  Myom  

2 

4 

c)      „     anderer  Affektionen 

1 

1 

1 

1 

Myomotomie  vom  Abdomen  aus  (1) 

7 

2 

9 

4 

11 

5 

6 

10 

1 

8 

2 

Enucleatiun  breitbasiger  Myome 

von  der  Scheide  aus     .    .  . 

1 

2 

2 

5 

2 

1 

Ablatio  polyporum  

1 

1 

2 

1 

Emmet'sche  Operation  u.  ähnliche 

kleine  Operationen  an  d.  Portio 

11 

19 

24 

11 

22 

12 

Andere  kleine  Operat.  an  d,  Portio 

1 

2 

4 

4 

6 

5 

Otto  Kügtner 


1888 
V.I.April 
an 

1889 

1 

i  1890 

1 

1891 

1892 

1893 
bisl.Okt. 

Operirt 

davon 
f^storb. 

Operirt 

davon 
gestorb. 

Operirt 

1  davon 
1  preätorb. 

Operirt 

Opeiirt 

davon 
gestorb. 

Operirt 

c- 

C  7 
l-  .- 

c  ■/ 

Versuchte  Totalexstirpation    .  . 

— 

— 

— 

— 

2 

— 

— 

_ 

2 

— 

1 

Discision  

13 

— 

12 

— 

28 

— 

13 

24 

— 

15 

Ausschabung  des  Uterus  u.  andere 

kleine  intrauterine  Eingriffe  . 

7 

— 

12 

— 

36 

— 

47 

76 

1 

73 

Ventrifixation  (2)  

— 

— 

4 

— 

6 

— 

9 

8 

— 

12 

Ligatur  der  Arteria  uterina  (3)  . 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

1 

— 

3 

Amputatio  uteri  inversi     .    .  . 

1 

1 

1 

Eröffnung  des  äusseren  Mutter- 

naundes  bei  Hämatometra  . 

beiU.uni- 

II.  Ovarien  und  Tuben. 

6 

1 

10 

2 

13 

2 

19 

— 

22 

3 

17 

1 

2 



1 

— 

— 



2 

— 

1 

1 

1 

Salpingotomie  und  Salpingo- 







— 

1 



3 

1 



3 



Extrauteringrävidität  .... 

1 







3 

3 

1 

1 

1 

1 



Vaginale  Ovariotomie  .... 

1 

— 

III.  Scheide  und  Blase. 

Incision  zu  Exsudaten  von  der 

1 



1 

— 



3 

1 

— 

Colpoplastik,  totale  (5)  .    .    .  . 

1 

— 

Colpoplastik,  partielle,  kleine 

Scheidenoperationen  (5)  .    .  . 

3 



1 

2 



2 

4 

Colporrhaphia  anterior  .... 

2 



4 

6 



3 

4 

10 

Colporrhaphia  posterior 

2 



4 

6 



3 

5 

10 

Mackenrodt  sehe  Operation  (6)  . 

22 

11 

1 

1 

2 

1 

_ 



4 



1 

6 

3 

— 

Cervi.tf.  I 

CerTi.\f.  1 

1 

Colpocleisis  rectalis  (8)  ... 





' 

1 

2 

— 

Exsti  rp.von  grossen  Blasentumoren 

1 

■4 

1 

— 

Operat.  wegen  Urethralprolaps 

1 

— 

1 

1 

— 

IV.  Vulva,  Harnröhre  etc. 

Perineoplastik,  totale  .... 

2 

2 

1 

4 

1 

Perineoplastik  und  Episioplastik, 

14 

7 

22 

24 

29 

28 

Exstirpation  von  Tumoren  d.Vul  va 

1 

1 

3 

3 

3 

Uebersicht  über  die  wichtigsten  Operationen  etc. 
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• 

1888 
V.I.April 
an 

1889 

1890 

1891 

1892 

1893 
bisl.Okt. 

a 
a, 
O 

°  O 

o 

«•£ 

g  o 

T3  (D 

cS  CA 
•O  ® 

l-t 

*c 

o 
o. 

o 

g  s 

t*  +-» 

'O  c 
bO 

'S 

a) 
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1.  Die  Methoden  waren  Enucleation,  supravaginale  Amputation  mit  intra-  oder 
extraperitonealer  Stumpf behandlung,  in  den  letzten  zwei  Jahren  vorwiegend  Total- 

'  exstirpation  nach  Freund. 

2.  17  mal  mit  Colporrhaphia  anterior  und  posterior  nach  Herausgeber  an- 
gewendet gegen  Prolaps.  Vgl.  Deutsche  med.  Wochenschr.  1892,  Nr.  1  u.  Grundz.  d. 
Gyn.  Jena,  Fischer,  1893  u.  a.  Abhandlgn. ;  ausserdem  Arbeit  von  V.Engelhardt. 

3.  Verfahren  des  Herausgebers  um  das  Weiterwachsen  von  Myomen  zu  ver- 
hindern.   Vergl.  Centralbl.  f.  Gyn.  1893.  p.  761. 

4.  Verfahren  des  Herausgebers.    Vergl.  Centralbl.  f.  Gyn.  1893.  p.  945. 

5.  Plastische  Operatiousverfahren,  nach  Herausgeber,  zur  Neubildung  der  Vagina 
oder  zur  Ergänzung  grösserer  Defekte  derselben.  Vergl.  Verhandlgn.  d.  Deutschen 
Gesellschaft  f.  Gyn.  1893.  p.  424. 

6.  Vergl.  die  am  Ende  dieses  Bandes  citirte  Arbeit  von  v.  Knorre  darüber. 

7.  Angewendet  gegen  schwere  Blasenmykosen  mit  starrer  Wandinfiltration. 
Vgl.  Grundzüge  d.  Gyn.  des  Herausgebers,  p.  333. 

8.  Vgl.  ebendaselbst  p.  343. 

9.  Verfahren  des  Herausgebers.    Vgl.  ebendaselbst  p.  365  ff. 

10.  In  einem  Falle  wurde  bei  einer  sterbenden  Eklamptischen  zur  Rettung 
der  Kinder  —  es  handelte  sich  um  Zwillinge  —  operirt. 

11.  Zwei  Cysten,  deren  eine  wahrscheinlich  Metastase  von  einem  linkseitigen 
Ovarialcystadenom.  Ein  Myxolipom  von  ungeheurer  Grösse  (34  Pfd.),  total  entfernt. 


lieber  die  anatomische  und  klinische  Bedeutung- 

der  Stieltorsion. 

Ein  kasuistischer  Beitrag  zur  Pathologie  der  Eierstocksgeschwülste, 

Von 

Woldemar  Mickwitz. 


Die  grossartigen  Fortschritte  und  Errimgenscliaften  unseres 
Zeitalters  im  Bereiche  der  medizinischen  Disziplinen  und  nament- 
lich der  Chirurgie  haben  kaum  auf  einem  anderen  Gebiete  in 
ebenso  hervorragender  Weise  ihren  fördernden  und  befruchtenden 
Einfluss  geltend  gemacht,  als  auf  dem  der  operativen  Gynäkologie. 
Innerhalb  dieser  ist  es  wiederum  in  erster  Linie  die  Behandlung 
der  Eierstocksgeschwülste,  die  Dank  jenen  Errungenschaften  einen 
überraschenden  Aufschwung  genommen  und  es  zu  kaum  geahnten 
Erfolgen  gebracht  hat'.  So  hat  es  geschehen  können,  dass  die 
Ovariotomie,  noch  vor  wenigen  Jahrzehnten  von  den  meisten  Ope- 
rateuren ängstlich  gemieden,  von  vielen  völhg  verdammt  und  nur 
von  vereinzelten  gewagt  und  geübt,  heute  von  allen  auf  der  Höhe 
der  Wissenschaft  stehenden  Gynäkologen  mit  den  besten  Resul- 
taten kultivirt  wird. 

Bei  den  zahlreichen  Publikationen  grosser  Serien  von  Ovario- 
tomien,  wie  sie  die  heutige  weite  Verbreitung  und  Häufigkeit  der 
Operation  möglich  gemacht  und  das  allseitig  ihr  entgegen  getragene 
Interesse  sie  vielfach  zu  Tage  gefördert  hat,  könnte  es  vielleicht 
befremden,  dass  ich  mit  einer  relativ  geringen  Anzahl  von  Ovario- 
tomien  an  die  Oeffentlichkeit  trete;   ich  glaube  aber,  dass  selbst 
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kleinere  Reihen  auch  heute  ihren  Werth  noch  nicht  verloren  haben, 
auch  scheinen  mir  gerade  die  vorliegenden  Fälle  manches  Inter- 
essante und  Beachtenswerthe  zu  bieten.  Dieselben  sind  seit  dem 
April  1888  von  Prof.  Küstner  hier  in  Dorpat  operirt  worden; 
ich  lasse  sie  weiter  unten  in  der  Reihenfolge,  wie  sie  zur  Operation 
kamen,  folgen. 

Um  mich  später  kürzer  fassen  zu  können,  schicke  ich  eine 
Beschreibung  von  Küstner's  Operationsverfahren  voraus;  es 
weicht  dasselbe  ja  allerdings  in  den  Hauptpunkten  nicht  wesent- 
lich von  dem  allgemein  üblichen  Modus  ab,  immerhin  bietet  es 
einige  Besonderheiten. 

Wo  die  Umstände  es  erlauben,  wird  mit  der  Vorbereitung 
der  Patientin  schon  mehrere  Tage  vor  der  Operation  begonnen. 
In  erster  Linie  sucht  man  durch  Applikation  von  Klysmen  und 
reichliche  Verabfolgung  von  Abführmitteln  eine  möglichst  voll- 
ständige Entleerung  des  Darmkanals  zu  erzielen;  ferner  wird,  um 
eine  neue  Anhäufung  von  Fäkalien  zu  verhindern,  die  Diät  dahin 
geregelt ,  dass  nur  leicht  verdauliche  und  möglichst  vollkommen 
zur  Resorption  gelangende  Nahrungsmittel  gereicht  werden.  Ausser- 
dem erhält  Patientin,  behufs  Desinfektion  des  Darmkanals,  in  den 
letzten  Tagen  grössere  Dosen  von  Bismuthum  subnitricum.  Am 
Vorabend  der  Operation  nimmt  sie  ein  Vollbad;  für  die  letzte 
Nacht  wird  ihr  das  Abdomen  mit  einer  Karbol-  oder  Sublimat- 
kompresse bedeckt.  Unmittelbar  vor  der  Laparotomie  wird  das 
ganze  Operationsfeld  rasirt  und  energisch  desinfizirt.  Ueber  die 
Desinfektion  des  Operateurs  und  der  Assistenten,  sowie  der  In- 
strumente brauche  ich  keine  Worte  zu  verlieren.  Als  Narkoticum 
kommt  Chloroform  zur  Anwendung, 

Was  die  Operation  selbst  anbelangt,  so  wird  der  Hautschnitt 
in  der  Mitte  zwischen  Nabel  und  Symphyse  zunächst  in  einer 
Länge  von  8—10  cm  angelegt;  blutet  es  stärker  aus  den  Haut- 
decken, so  wird  zunächst  die  Blutung  provisorisch  gestillt,  darauf 
erfolgt  in  der  Ausdehnung  des  Hautschnittes  die  Eröffnung  der 
Peritonealhöhle.  Nun  geht  der  Operateur,  behufs  Sicherung  der 
Diagnose  und  genauerer  Orientirung  über  die  Stielverhältnisse, 
über  etwaige  Adhäsionen  und  sonstige  Komplikationen  mit  der 
ganzen  Hand  in  die  Bauchhöhle  ein.  Handelt  es  sich  um  einen 
cystischen,  also  verkleinerungsfähigen  Tumor,  so  wird  jetzt  eine 
grössere  Cyste  angestochen.  Zu  diesem  Zweck  bedient  sich  Küst- 
ner statt  des  Troicart  meist  des  Messers,   da  er  sich  überzeugt 
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hat,  dass  beim  Einsteclicn  des  Troicart  die  Cystenwand  meist 
einreisst,  mitbin  die  Verunreinigung  der  Baucbbohle,  die  übrigens 
meist  ja  ganz  ungefäbrbcli  ist,  sieb  docb  nicbt  sieber  vermeiden 
lässt.  Von  der  ersten  Cyste  aus  werden  dann,  falls  es  nötliig  ist, 
nocb  weitere  Cysten  stumpf  eröffnet;  genügt  die  so  erzielte  Ver- 
kleinerung dennoch  nicht,  den  Tumor  zu  entwickeln,  so  wird, 
ebenso  wie  es  bei  soliden  Tumoren  geschieht,  der  Bauchschnitt 
nach  Bedarf  verlängert.  Etwaige  Adhäsionen  werden,  wo  es  mög- 
lich ist,  stumpf  mit  der  Hand  gelöst,  während  zur  Durchtrennung 
festerer  Verwachsungen  Küstner  fast  ausschliesslich  denPaque- 
1  in 'sehen  Thermokauter  in  Anwendung  bringt,  bei  sehr  gefäss- 
reicben  Adhäsionen  nach  vorausgeschickter  Unterbindung.  Auch 
die  Verwachsungen  mit  Darm  und  Blase  löst  Küstner  mit  dem 
Paquelin;  dass  die  Trennung  dabei  auf  Kosten  des  Tumors  ge- 
schieht, brauche  ich  wohl  nicht  besonders  zu  erwähnen. 

Nach  Entwickelung  des  Tumors  Averden  die  Stieh;erhältnisse 
in  Augenschein  genommen,  eine  etwa  vorhandene  Stieltorsion  wird 
nach  Grad  und  Richtung  genau  zu  Protokoll  gegeben  und  durch 
Zurückdrehen  des  Tumors  ausgeglichen.  Die  Versorgung  des 
Stieles  geschieht  durch  Massenligaturen,  deren  Zahl  und  Dichtig- 
keit sich  nach  der  Breite  und  dem  Gefässreichthum  des  Stieles 
richtet;  hierauf  wird  der  Tumor  vermittelst  des  Paquelin  abge- 
tragen, oder  aber  es  wird  der  Stiel  zunächst  durch  eine  Klammer 
komprimirt,  der  Tumor  abgetragen  und  erst  dann  die  Unterbin- 
dung ausgeführt.  Nach  Reinigung  der  Bauchhöhle  und  nochmaliger 
Besichtigung  des  Stielstumpfes  auf  eine  etwaige  Nachblutung, 
wird  die  Bauchwunde  geschlossen.  Als  Nahtmaterial  verwendet 
Küstner  Silkwormgut,  das  der  Seide  gegenüber  manche  Vor- 
theile gewährt;  die  Silkwormsuturen  können  nämlich,  da  sie  keine 
Kapillarität  besitzen,  beliebig  lange  liegen  gelassen  werden,  ohne 
dass  sie,  wie  es  beim  längeren  Liegenbleiben  der  Seidennähte  meist 
der  Fall  ist,  zu  einer  Stichkanaleiterung  Veranlassung  geben;  es 
ist  das  ein  nicht  zu  unterschätzender  Vorzug.  Die  Wundlinie  wird 
mit  einem  Photoxylin -Watteverband  bedeckt,  das  Abdomen  mit 
einer  dicken  Wattelage  überpolstert  und  mit  einem  fest  ange- 
zogenen, breiten  Flanelltuch  umwickelt. 

Die  Nachbehandlung  sucht  wieder  durch  zweckmässige  Diät 
eine  Füllung  des  Darmes  möglichst  zu  verhindern,  unter  Um- 
ständen wird  er  durch  Opiumgaben  ruhig  gestellt.  Die  Entfernung 
der  Nähte  erfolgt  meist  am  10.— 12.  Tage.    Der  erste  Stuhlgang 
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wird  ruhig  abgewartet,  selbst  wenn  er  bis  in  die  dritte  Woche  hinein 
ausbleiben  sollte;  jedenfalls  wird  er,  wo  nicht  besondere  Indi- 
kationen es  erfordern,  nicht  vor  der  Entfernung  der  Nähte  pro- 
Yozirt.  Zwischen  dem  20.  und  25.  Tage  kaim  die  Patientin  ge- 
wöhnlich entlassen  werden. 

Das  hier  in  groben  Zügen  skizzirte  Operationsverfahren  passt 
selbstredend  nur  für  Durchschnittsfälle,  besondere  Komplikationen 
werden  natürlich  Abweichungen  von  demselben  bedingen;  in  der 
Beziehung  findet  es  in  der  unten  folgenden  Beschreibung  der  ein- 
zelnen Operationen  in  manchen  Punkten  noch  eine  Ergänzung  und 
Vervollständigung. 


1.')  1888.  Nr.  70.  M.  W.,  33  a.  n.,  unverheirathet,  hat  keinmal  geboren. 
Patientin  klagt  über  starke  Kreuzschmerzen,  allgemeine  Schwäche  und  das 
Vorhandensein  eines  Tumors  im  Unterleibe.  Die  Menses  waren  früher  stets 
normal,  vor  ungefähr  drei  Jahren  wurden  sie  sehr  profus  und  etwas  schmerz- 
haft; dieser  Zustand  hielt  etwa  15  Monate  an;  später  wurde  die  Regel  wieder 
normal;  sie  ist  augenblicklich  schmerzlos  und  nur  sehr  spärlich.  Schon  seit 
IV2  Jahren  fühlt  Patientin  sich  krank;  sie  leidet  häufig  an  Kopfschmerzen, 
fühlt  sich  schwach  und  kann  nicht  viel  arbeiten.  Vor  sechs  Monaten  traten 
heftige  Kreuzschmerzen  auf  und  nahm  seit  der  Zeit  die  Schwäche  bedeutend  zu. 
Den  Tumor  hat  Patientin  zufällig  vor  etwa  fünf  Monaten  bemerkt;  er  war  damals 
nur  um  weniges  kleiner  als  augenblicklich,  leicht  beweglich  und  nicht  schmerzhaft. 

Die  Untersuchung  ergiebt  eine  bedeutende  Vergrösserung  des  Uterus, 
derselbe  zeigt  eine  höckerige  Oberfläche  und  fibromharte  Konsistenz;  oberhalb 
des  Uterus  ist  ein  kleiner,  etwa  faustgrosser ,  elastischer  Tumor  zu  palpiren, 
der  vei-mittelst  eines  Stieles  mit  der  linken  Uteruskante  in  Zusammenhang  steht. 
'  Klinische  Diagnose:  Myom  des  Uterus;  cystischer  Tumor  des  linken 

Ovarium. 

10.  Mai.  Operation:  Der  Hautschnitt  reicht  vom  Nabel  bis  nahezu  an 
die  Symphyse.  Nach  Durchtrennung  des  Peritoneum  präsentirt  sich  der  faust- 
grosse,  cystische  Tumor,  derselbe  hat  vom  linken  Ovarium  seinen  Ausgang  ge- 
nommen. Das  Hervorwälzen  und  Abtragen  des  Tumors  macht  des  sehr  kurzen, 
tief  unten  inserirenden  Stieles  wegen  einige  Schwierigkeit.  Von  der  Entfernung 
der  Myome,  sowie  des  rechten  etwas  vergrösserten  Ovarium  muss  Abstand 
genommen  werden,  da  es  nicht  gelingt,  den  Uterus  aus  dem  Becken  heraus- 
zuheben, und  das  tief  unten  abzutastende  Ovarium  sich  gleichfalls  nicht  her- 
vorziehen lässt.  Nach  Reinigung  der  Bauchhöhle  wird  die  Bauchwunde  ge- 
schlossen. Dauer  der  Operation  50  Minuten.  Der  Tumor  weist  in  der  Haupt- 
cyste  papilläre  Exkrescenzen  auf. 

Verlauf:  Am  Tage  nach  der  Operation  steigt  die  Temperatur  vorüber- 
^  gehend  auf  88,2;  der  weitere  Verlauf  ist  reaktionslos;   am  26.  Tage  wird 
Patientin  entlassen. 

1)  Die  Fälle  1—9  sind  bereits  von  Dr.  Brut  tan  in  der  St.  Petersb.  med. 
Wochenschr.  Nr.  35,  1889  publizirt. 

Kü.slnor,  JJoiichlo  und  Arboiten.  on 
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Ein  Jahr  nach  der  Entlassung  stellt  Patientin  sich  wieder  vor,  wobei  sich 
konstatiren  lässt,  dass  der  früher  vergrösserte  Uterus  jetzt  nahezu  normale 
Grösse  hat. 

2.  1888.  Nr.  71.  A.  L.,  29  a.  n.,  verheirathet,  hat  fünfmal  geboren,  das 
letzte  Mal  vor  2'/2  Jahren.  Die  Menses,  die  früher  normal  waren,  wurden  vor 
etwa  einem  Jahr  schmerzhaft ;  seit  fünf  Monaten  sistiren  sie.  Vor  einem  JaLi 
bemerkte  Patientin  in  der  rechten  Inguinalgegend  einen  runden,  recht  harten, 
beweglichen  Tumor;  derselbe  vergrösserte  sich  rasch,  es  stelltep  sich  bald 
Unterleibs-  und  Kreuzschmerzen  ein,  denen  sich  seit  drei  Monaten  Athem- 
bescliwerden  hinzugesellten.  Patientin  hat  wenig  Appetit,  fühlt  sich  schwach 
und  elend,  ist  die  letzten  sechs  Wochen  meist  bettlägerig  gewesen.  Die  Mög- 
lichkeit, schwanger  zu  sein,  stellt  Patientin  nicht  in  Abrede. 

Bei  der  Untersuchung  erweist  sich  das  Abdomen  durch  einen  bis  an 
den  Proc.  xyphoid.  reichenden  Tumor  sehr  stark  aufgetrieben;  die  grösste 
Peripherie  des  Leibes  beträgt  104  cm,  die  Entfernung  von  der  Symphyse  bis 
zum  Schwertfortsatz  66  cm.  Das  ganze  Abdomen  wird  durch  eine  links  etwa 
handbreit  vom  Nabel  beginnende,  schräg  nach  abwärts  zur  Mitte  desPoupart- 
schen  Bandes  verlaufende,  seichte  Furche  in  zwei  ungleich  grosse  Theile  zer- 
legt; der  grössere  obere  Theil  setzt  sich  aus  mehreren  flach-gewölbten  Seg- 
menten zusammen ;  der  untere  kleinere  bildet  ein  Segment  für  sich.  Der  Per- 
kussionsschall ist  über  der  ganzen  vorderen  Fläche  des  Abdomens  dumpf,  nur 
in  den  hinteren  seitlichen  Abdominalpartien  ist  eine  schmale  Zone  tympaniti- 
schen  Schalles  nachweisbar.  Palpatorisch  lässt  sich  im  ganzen  oberen  Theil 
des  Abdomens  sehr  deutliche  Fluktuation  konstatiren,  der  kleine  untere  Theil 
zeigt  eine  mehr  kompakte,  teigige  Resistenz.  Die  Portio  vaginalis  fühlt  sich 
weich-aufgelockert  an,  der  Muttermund  ist  für  einen  Finger  durchgängig;  der 
Uterus  lässt  sich  nicht  abgrenzen,  der  von  der  Scheide  resp.  dem  Rektum  aus 
fühlbare  Theil  desselben  geht  kontinuirlich  in  den  oben  erwähnten  kompakten 
Theil  des  Tumors  über.  Die  Vulva  ist  livide  verfärbt ;  die  Linea  alba  pigmen- 
tirt;  die  Brüste  prall;  kindliche  Herztöne  sind  nicht,  hörbar.  Eine  Punktion 
in  den  fluktuirenden  Theil  des  Tumors  fördert  eine  dünne,  eiweisshaltige 
Flüssigkeit  zu  Tage. 

Diagnose:  Cystischer  Ovarientumor ;  Gravidität. 

11,  Mai  1888.  Operation:  Der  Hautschnitt  wird  vom  Nabel  bis  etwa  zwei 
Querfinger  über  der  Symphyse  geführt;  in  der  Bauchwunde  erscheint  der  ver- 
grösserte, zweifellos  schwangere  Uterus;  durch  einen  breiten  ziemlich  kurzen 
Stiel  steht  mit  demselben  ein  vom  rechten  Ovarium  ausgehendes  Gystadenom 
im  Zusammenhang;  eine  Cyste  ist  kollabirt  (Punktion  cf.  oben).  Der  Tumor 
wird  vor  die  Bauchwunde  gewälzt,  er  zeigt  keine  Adhäsionen;  der  Stiel  wird 
ligirt ;  die  Geschwulst  abgetragen.  In  der  Bauchhöhle  findet  sich  eine  ziemlich 
reichliche  Menge  Cystenflüssigkeit.  Toilette  der  Abdominalhöhle,  Schluss  der 
Bauchwunde.    Dauer  der  Operation  50  Minuten. 

Der  Verlauf  ist  ein  vollkommen  glatter;  höchste  Temperatur  37,6. 
Patientin  wird  am  20.  Tage  entlassen. 

Am  9.  September  1888  hat  die  Frau  ein  ausgetragenes,  lebendes  Mädchen* 
geboren. 

3.  1888.  Nr.  108.   A.  T.,  28  a.  n.,  verheirathet,  hat  einmal  vor  drei 
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Jahren  geboren.  Vor  etwa  einem  Jahre  stellten  sich  bei  der  Patientin  schwere 
Magensymptome  ein,  sie  erbrach  das  Genossene  und  raagerte  stark  ab.  Vor 
fünf  Monaten  wurde  bei  einer  ambulatorischen  Untersuchung  das  rechte  Ovarium 
vergrössert  gefunden;  vor  etwa  drei  Monaten  bemerkte  Patientin  selbst  im 
rechten  Hypogastrium  einen  etwa  faustgrossen  Tumor,  der  rasch  an  Grösse 
zunahm.  Seit  drei  Monaten  sind  die  Menses  ausgeblieben.  Patientin  klagt 
über  beständige  Leibschmerzen,  über  Schmerzen  beim  Uriniren,  Appetitlosigkeit 
und  grosse  allgemeine  Schwäche. 

Die  Untersuchung  zeigt  rechts  vom  Uterus,  der  gut  abzutasten  ist, 
einen  etwa  kindskopfgrossen ,  leicht  beweglichen  Tumor;  links  hinter  dem 
Uterus,  im  Douglas  findet  sich  noch  ein  zweiter  kleinerer  Tumor,  der  gleichfalls 
leicht  bewegt  werden  kann;  beide  Tumoren  stehen  mit  dem  Uterus  im  Zu- 
sammenhang. In  der  Bauchhöhle  ist  eine  ziemlich  reichliche  Menge  Ascites 
nachweisbar.  Vergrösserte  Lymphdrüsen  oder  Infiltrationen  des  Beckenzell- 
gewebes sind  nicht  zu  tasten.  Patientin  ist  sehr  abgemagert  und  im  höchsten 
Grade  anämisch. 

Klinische  Diagnose:  Maligner  Tumor  beider  Ovarien. 
17.  August  1888.  Operation:  Der  Hautschnitt  beginnt  am  Nabel,  nach 
Durchtrennung  des  Peritoneum  wird  zunächst  der  rechte  Tumor  aus  dem  Ab- 
domen hervorgewälzt,  wobei  sich  reichliche  Mengen  eines  blutig  tingirten 
Ascites  entleeren;  der  Stiel  wird  mit  der  B  illro  th'schen  Klammer  gefasst, 
der  Tumor  abgetragen,  der  Stiel  mit  zwei.  Massenligaturen  versorgt.  Der  linke 
Tumor  ist  sehr  kurz  gestielt  und  daher  nur  schwer  vor  die  Bauchwunde  zu 
bringen;  er  wird,  während  er  noch  am  Stiel  bleibt,  partienweise  abgebunden 
und  dann  erst  entfernt;  eine  blutende  Stelle  am  Stiel  wird  nachträglich  noch 
mit  einer  Ligatur  versorgt.  Toilette  der  Bauchhöhle;  Bauchnaht;  Dauer  der 
Operation  40  Minuten. 

Verlauf:  Patientin  wird  immer  schwächer  und  schwächer,  am  dritten 
Tage  tritt  der  Tod  ein ;  vor  dem  Tode  stieg  die  Temperatur  auf  38,8. 

Anatomische  Diagnose:  Carcinom  beider  Ovarien.  Bei  der  Autopsie 
findet  sich  zwischen  Curvatura  hepatica  coli,  Leberpforte,  Magenwand  und 
Pankreaskopf  eingelagert,  ein  kindskopfgrosser,  Aveicher  Tumor  von  carcinoma- 
tösem  Bau;  derselbe  durchsetzt  die  Magenwandung  und  perforirt  in  derPylorus- 
gegend  mit  knolligen,  polypösen  Wucherungen  in  die  Magenhöhle;  von  hier 
aus  erstreckt  sich  in  sein  Inneres  ein  buchtig-zerfetzter  Gang.  Der  übrige 
Sektionsbefund  bietet  nichts  Abnormes  dar,  namentlich  ist  keine  Peritonitis 
zu  konstatiren. 

4.1)  1888.  Nr.  89.  A.  A.,  50  a.  n.,  verheirathet,  hat  12  mal  geboren,  das 
letzte  Mal  vor  sechs  Jahren.  Die  Menses  sistiren  seit  zwei  Jahren.  Patientin 
klagt  über  Anschwellung  des  Leibes,  die  sie  zuerst  vor  etwa  vier  Monaten  be- 
merkt hat,  und  die  stetig  an  Grösse  zugenommen  hat.  Schmerzen  im  Leibe 
sind  nicht  aufgetreten.  , 

Untersuchung:  Der  Leib  ist  stark  kugelförmig  aufgetrieben;  es  lässt 
sich  ein  recht  hochgradiger  Ascites  nachweisen;  links  sind  undeutlich  knollige 
Massen  durchzupalpiren.  Nach  einer  vorgenommenen  Punktion  wird  ein  etwa 
kindskopfgrosser,  leicht  beweglicher,  knolliger  Tumor  deutlich  fühlbar;  der 

1)  Publizirt  von  Küstner  in  der  Deutsehen  med.  "Wochenschr.  1889,  Nr.  17. 
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Uterus  ist  gut  abzugrenzen.  Ein  Zusammenhang  des  Tumors  mit  dem  Uterus 
ist  nur  undeutlich  wahrnehmbar ;  wahrsclieinlich  handelt  es  sich  um  einen  links- 
seitigen malignen  Ovarialtumor. 

Klinische  Diagnose:  Maligner  Tumor  des  linken  Ovarium. 

26.  August  1888.  Operation:  Der  Hautschnitt  beginnt  einige  Fingerbreit 
unter  dem  Nabel  und  reicht  bis  nahe  an  die  Symphyse.  Nach  Eröffnung  der 
Peritonealhöhle  wird  der  Tumor  sichtbar;  er  hat  vom  linken  Ovarium  seinen 
Ausgang  genommen.  Nach  Versorgung  des  Stieles  mit  zwei  Massenligaturen, 
wird  er  abgetragen.  Schluss  der  Bauchwunde.  Dauer  der  Operation  80  Minuten. 

Anatomische  Diagnose:  Carcinoma  ovarii, 

Verlauf:  Nach  dem  Erwachen  aus  der  Narkose  erhricht  Patientin  mehr- 
fach. Etwa  vier  Stunden  nach  Beendigung  der  Operation  werden  Anzeichen 
einer  inneren  Blutung  bemerkbar;  der  Puls  wird  unfühlbar,  Extremitäten  und 
Nase  werden  kalt,  Gesicht  und  Lippen  äusserst  blass.  Man  schreitet  sofort  zur 
Wiedereröffnung  der  Bauchhöhle;  in  derselben  findet  sich  eine  grosse  Menge 
theils  flüssigen,  theils  geronnenen  Blutes;  schätzungsweise  etwa  l'/'z  Liter. 
Der  Stielsturapf  wird  sofort  gefasst,  hervorgezogen  und  mehrfach  unterbunden; 
darauf  wird  die  Bauchhöhle  möglichst  vom  Blute  gereinigt  und  die  Bauchwunde 
wieder  durch  Suturen  geschlossen.  Beide  Beine  der  Patientin  werden  fest  in 
Flanellbinden  eingewickelt  (Autotransfusion).  Der  Puls  wird  jetzt  wieder  fühl- 
bar, bleibt  aber  sehr  schwach  und  frequent  (130 — 140);  nach  kurzer  Zeit  kolla- 
birt  Patientin  von  Neuem;  nun  wird  ihr  etwa  ein  Liter  einer  auf  40"  erwärmten 
physiologischen  Kochsalzlösung  in  die  Vena  mediana  dextra  infundirt;  sofort 
wird  der  Puls  wieder  deutlich,  seine  Frequenz  beträgt  etwa  120 — 130;  die 
Lippen  beginnen  sich  zu  röthen;  Patientin  erhält  theelöffelweis  Wein  und 
Wasser.  Es  dauert  aber  nicht  lange,  so  ist  Patientin  zum  dritten  Mal  puls- 
los; man  befürchtet  eine  nochmalige  Naehblutung,  es  wird  daher  wieder  die 
Bauchhöhle  eröffnet,  es  findet  sich  in  derselben  indessen  kein  Blut;  es  werden 
nun  etwa  VI 2  Liter  physiologische  Kochsalzlösung  in  die  Bauchhöhle  gegossen, 
die  Bauchwunde  wieder  geschlossen.  Der  Puls  wird  wieder  fühlbar  und  wird 
allmählich  immer  kräftiger  und  voller.  Der  weitere  Krankheitsverlauf  ist  ein 
vollkommen  glatter,  nur  am  12.  und  13.  Krankheitstage  steigt  die  Temperatur 
auf  38,5,  nachdem  aber  vermittelst  Klysmas  eine  reichliche  Stuhlentleerung 
(die  erste)  erzielt  ist,  sinkt  die  Temperatur  sofort  zur  Norm.  Am  23.  Tap< 
wird  Patientin  geheilt  entlassen. 

5.  1888.  Nr.  138.  Fr.  v.  B.,  48  a.  n.,  verheirathet,  hat  keinmal  geboren. 
Die  Klagen  der  Patientin  lauten  auf  Schmerzen  im  Unterleibe  und  Anschwellen 
desselben. 

Die  Untersuchung  erweist  einen  bis  zum  Nabel  reichenden,  ziemlich 
beweglichen,  prallelastischen  Tumor  im  Unterleibe ;  BeAvegungen  desselben  nach 
aufwärts,  theilen  sich,  wenn  auch  nicht  sehr  deutlich,  dem  Uterus  mit;  das 
rechte  Ovarium  ist  gut  zu  palpiren,  von  normaler  Grösse. 

Klinische  Diagnose:  Cystischer  Tumor  des  linken  Ovarium. 

1.  Oktober  1888.  Operation:  Der  Hautschnitt  wird  etwa  10  cm  lang 
angelegt;  nach  Durchtrennung  des  Peritoneum  präsentirt  sich  der  cystisclie 
Tumor.  Eine  Cyste  wird  angestochen ,  nach  ihrer  Entleerung  gelingt  es  leicht 
den  Tumor  vor  die  Bauchwunde  zu  ziehen.  Der  recht  kurze  und  ziemlich 
dünne  Stiel  ist  um  etwa  180°  torquirt;  er  verbindet  den  Tumor  mit  der  linken 
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Kante  des  Uterus.  Der  Stiel  wird  in  die  Klammer  gefasst,  der  Tumor  ab- 
getragen; darauf  wird  der  Stiel  in  zwei  Partien  unterbunden  und  noch  in  toto 
umschnürt.    Schluss  der  Bauchwunde ;  Dauer  der  Operation  25  Minuten, 

Der  Verlauf  ist  ein  absolut  reaktionsloser;  höchste  Temperatur  37,6. 
Patientin  wird  am  23.  Tage  geheilt  entlassen. 

6.  1888.  Nr.  154.  L.  W.,  37  a.  n.,  verheirathet,  hat  dreimal  geboren; 
das  letzte  Mal  vor  fünf  Jahren.  Vor  drei  Jahren  bemerkte  Patientin  im  rechten 
Hypogastrium  einen  hühnereigrossen  Tumor;  gleichzeitig  stellten  sich  Kreuz- 
schmerzen ein;  die  Menses  wurden  schmerzhaft  und  profus.  In  den  beiden 
ersten  Jahren  vergrösserte  sich  der  Tumor  nur  langsam,  im  letzten  Jahre  wuchs 
er  rapid  imd  begann  Athembeschwerden  zu  verursachen. 

Untersuchung.  Das  Abdomen  ist  hochgradig  aufgetrieben,  der  grösste 
Umfang  beträgt  140  cm.  Die  Entfernung  vom  Proc.  xyphoides  zur  Symphyse 
67  cm.  Die  Vorwölbung  ist  bedingt  durch  einen  grossen,  prallelastischen 
Tumor;  Genaueres  über  denselben  festzustellen,  wird  durch  die  hochgradige 
Spannung  der  Bauchdecken  verhindert.  Eine  vorgenommene  Punktion  fördert 
eine  rothe  colloide  Flüssigkeit  zu  Tage. 

Klinische  Diagnose:  Cystischer  Ovarialtumor. 

21.  Oktober  1888.  Operation:  Der  Hautschnitt  beginnt  etwa  zwei  Quer- 
finger über  dem  Nabel  und  reicht  bis  zur  Symphyse.  Nach  Durchtrennung 
des  Peritoneum  ergiesst  sich  eine  grosse  Menge  grünlich-brauner  Cystenfiüssig- 
keit.  Der  theilweise  kleincystische  Tumor  geht  vom  rechten  Ovarium  aus; 
er  zeigt  sehr  ausgebreitete  Adhäsionen  mit  der  ganzen  vorderen  Bauchwand. 
Zum  grossen  Theile  gelingt  es  dieselben  mit  der  Hand  zu  lösen;  festere  wer- 
den mit  dem  Paquelin  durchtrennt.  Nachdem  in  mühsamer  Arbeit  der  Tumor 
aus  dem  Becken  losgelöst  ist,  wird  er  entwickelt.  Der  lange  dünne  Stiel  ist 
um  ca.  2700  torquirt,  die  Tube  ist  an  der  Torsion  mit  betheiligt.  Es  findet 
sich  noch  eine  feste,  sehr  umfangreiche  Blasenadhärenz  und  zahlreiche,  flei- 
'  schige  Stränge,  die  den  Tumor  in  der  Tiefe  des  Beckens  fixiren;  dieselben 
■  werden,  nach  vorausgeschickter  Unterbindung  durchtrennt;  der  Stiel  wird  mit 
der  Billroth'schen  Klammer  gefasst,  imd  nach  Abtragung  des  Tumors  in 
zwei  Partien  unterbunden;  endlich  wird  die  Blasenadhäsion  vermittelst  des 
Paquelin  gelöst.  Nach  Entfernung  des  Tumors  zeigt  sich,  dass  die  Dünndarm- 
schlingen durch  adhäsive  Prozesse  alle  unter  einander  verklebt  und  hoch  oben 
im  Hypochondrium  fixirt  sind;  sie  werden  vorsichtig  von  einander  gelöst.  Nach 
sorgfältiger  Reinigung  der  Bauchhöhle  wird  die  Bauchwunde  geschlossen.  Dauer 
der  Operation  2  Stunden. 

Verlauf:  Gleich  nach  der  Operation  koUabirt  Patientin;  Puls  unfühlbar, 
Temperatur  83,9;  nach  Applikation  einiger  Kampherspritzen  bessert  sich  der 
Puls  wieder,  und  die  Temperatur  steigt  allmählich  zur  Norm.  Im  weiteren 
Verlauf  zeigt  die  Temperaturkurve  am  neunten  Tage,  nach  Entfernung  der 
Nähte  eine  Steigerung  bis  38,9;  im  Uebrigen  ist  sie  normal.  Im  unteren  Wund- 
winkel hat  sich  eine  geringe  Eiterung  etablirt,  die  den  definitiven  Schluss  der 
Bauchwunde  etwas  verzögert.  Da  der  Ernährungszustand  der  Patientin  ein 
sehr  schlechter  ist,  wartet  man  ab,  bis  er  sich  gebessert;  sie  wird  daher  erst 
am  49.  Tage  entlassen. 
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7.  1889.  Nr.  9.  M.  A.,  40  a.  n.,  verheirathet,  hat  zweimal  geboren,  zu- 
letzt vor  2V2  Jahren.  Patientin  klagt  über  einen  Tumor  im  Leibe,  den  sie 
etwa  vor  einem  Jahr  zuerst  bemerkt  haben  will;  Schmerzen  hat  der  Tumor 
ihr  nicht  verursacht,  wohl  aber  Athembeschwerden,  seit  einiger  Zeit  sind  ihr 
die  Beine  angeschwollen  und  vertaubt.  Die  letzten  Perioden  waren  recht  profus. 

Untersuchung:  Der  Leib  ist  hochgradig  aufgetrieben,  links  mehr  als 
rechts;  sein  grösster  Umfang  beträgt  114  cm.  Die  Auftreibung  ist  bedingt 
durch  einen  Tumor,  der  nach  oben  bis  handbreit  über  den  Nabel  reicht;  nach 
unten  sich  in  den  Douglas  vorwölbt;  quer  über  den  Leib  gemessen  beträgt  die 
grösste  Breite  der  Dämpfung  68  cm.  In  seiner  linken  Hälfte  weist  der  Tumor 
sehr  deutliche  Fluktuation  auf,  rechts  ist  die  Konsistenz  eine  mehr  feste.  Der 
Uterus  ist  nicht  vollkommen  zu  umgreifen;  dem  Tumor  von  den  Bauchdecken 
aus  in  der  Richtung  nach  oben  ertheilte  Bewegungen  pflanzen  sich  auf  den 
Uterus  fort.  Rechts  neben  dem  Uterus  ist  ein  kleiner,  einem  Ovarium  nicht 
unähnlicher  Körper  zu  fühlen.  Eine  Probepunktion  in  den  fluktuirenden  Theil 
des  Tumors  fördert  eine  braune,  colloide  Flüssigkeit  zu  Tage. 

Klinische  Diagnose:    Cystischer  Tumor  des  linken  Ovarium. 

31.  Januar  1889.    Operation:    Nach  Durchtrennung  der  Haut  und  Er- 
öffnung des  Peritoneum  präsentirt  sich  der  charakteristisch  blaue  Ovarialtumor; 
derselbe  ist  allenthalben  der  Bauchwand  adhärent.    Die  Adhäsionen  werden 
theils  stumpf  mit  der  Hand  gelöst,  theils,  wo  grössere  Gefässe  vorhanden  sind, 
nach  vorausgeschickter  Ligatur  durchschnitten;  das   ausgiebig  verwachsene 
Netz  wird  sorgfältig  unterbunden,  die  Verwachsung  durchtrennt.    Auch  im 
Becken  hinter  dem  Uterus  sind  ausgebreitete  Adhäsionen  zu  lösen.    Nach  Er- 
öffnung mehrerer  Cysten  und  Vergrösserung  des  Bauchschnittes  bis  über  den- 
Nabel,  gelingt  es  den  Tumor  zu  entwickeln.    Es  ist  ein  linksseitiger  Ovarial-  ' 
tumor;  der  Stiel  ist  um  180°  torquirt,  er  wird  vermittelst  der  Klammer  kom- 
primirt,  der  Tumor  abgetragen.  Der  Stumpf  wird  in  vier  Partien  unterbunden;  - 
da  es  nach  Entfernung  der  Klammer  noch  blutet,  müssen  noch  mehrfache  üm- 
stechungen  vorgenommen  werden,  bis  die  Blutung  endlich  steht.    Das  rechte 
Ovarium  erscheint  verdächtig,  es  wird  daher  gleichfalls  entfernt.    Schluss  der 
Bauchhöhle.    Dauer  der  Operation  70  Minuten. 

Der  Verlauf  ist  ein  durchaus  günstiger;  höchste  Temperatur  37,6.  Am 
24.  Tage  wird  Patientin  geheilt  entlassen. 

8.  1889.  Nr.  25.  L.  K.,  28  a.  n.,  unverheirathet ,  hat  keinmal  geboren. 
Patientin  klagt  über  Kreuz-  und  Leibschmerzen  und  einen  Tumor  im  Unter- 
leibe; sie  hat  denselben  zuerst  vor  etwa  V2  Jahre  bemerkt,  und  zwar  auf  der 
linken  Seite;  er  ist  dann  ziemlich  schnell  gewachsen  und  hat  sich  auch  auf 
die  rechte  Seite  ausgedehnt.    Im  Anfang  verursachte  der  Tumor  ihr  nur  ge- 

'  ringe  Beschwerden ,  vor  einer  Woche  aber  stellten  sich  plötzlich  äusserst  hef- 
tige Schmerzen  im  Unterleibe  ein,  gleichzeitig  hatte  Patientin  ein  starkes  Hitze- 
gefühl. Seit  der  Zeit  hatte  Patientin  das  Bett  hüten  müssen,  da  alle  Bewegungen 
ihr  Schmerzen  verursachen.  Bei  der  Aufnahme  beträgt  die  Temperatur  88,0, 
Puls  100. 

Untersuchung:  Der  Leib  ist  mässig  aufgetrieben,  der  grösste  Umfang 
beträgt  83  cm.  Durch  die  Perkussion  und  Palpation  lässt  sich  im  Unterleibe 
ein  Tumor  nachweisen,  dessen  obere  Grenze  handbreit  über  dem  Nabel  hegt. 
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Der  Tumor  zeigt  riuktuation  und  steht  mit  der  linken  Kante  des  Uterus  im 
Zusammenhang. 

Diagnose:    Cyslischer  Tumor  des  linken  Ovarimn  mit  Stieltorsion. 

14.  Februar  1889.  Operation:  Die  Bauchdecken  werden  vom  Nabel 
bis  zur  Symphyse  durchtrennt;  es  präsentirt  sich  ein  röthlich  verfärbter,  fluk- 
tuirender  Tumor;  nach  Eröffnung  einiger  Cysten  entleert  sich  eine  röthlich 
gefärbte,  coUoide  Flüssigkeit.  Der  Tumor  weist  sehr  zahlreiche  Adhäsionen 
mit  der  Bauchwand  auf,  die  sich  aber  alle  stumpf  mit  der  Hand  lösen  lassen. 
Er  hat  vom  linken  Ovarium  seinen  Ausgang  genommen;  sein  Stiel  ist  um 
360°  torquirt,  die  Torsion  ist  entstanden  durch  eine  Drehung  des  Tumors  von 
rechts  vorne  berum  nach  links;  sie  wird  zurückgedreht,  der  Stiel  in  vier  Par- 
tien unterbunden,  der  Tumor  mit  dem  Paquelin  abgetragen.  Das  rechte,  etwas 
vergrösserte  Ovarium  wird  gleichfalls  entfernt.  Schluss  der  Bauchwimde; 
Dauer  der  Operation  50  Minuten.  ' 

Der  Verlauf  ist  abgesehen  von  einer  am  Abend  nach  der  Operation  er- 
folgenden Temperatursteigerung  auf  38,1°  ein  fieberlos-glatter.  Am  20.  Tage 
wird  Patientin  geheilt  entlassen. 

9.  1889.  Nr.  40.  M.  M.,  40  a.  n.,  unverheirathet,  hat  einmal  geboren 
vor  4V2  Jahren.  Die  Klagen  der  Patientin  lauten  auf  sehr  starke  Schmerzen 
im  Leibe  und  das  Vorhandensein  eines  Tumors  daselbst;  bemerkt  hat  sie  den- 
selben vor  fünf  Monaten,  er  lag  in  der  linken  Seite  des  Unterleibes  und  war 
faustgross;  seitdem  ist  er  rasch  gewachsen. 

Die  Untersuchung  erweist  einen  bis  zum  Nabel  reichenden,  recht 
festen  Tumor  von  unregelmässiger  Oberfläche;  derselbe  ist  ins  Becken  hinein 
zu  verfolgen  und  lässt  sich  vom  hinteren  Scheidengewölbe  aus  als  feste 
rundliche  Vorwölbung  abtasten.  Den  Uterus  abzugrenzen  gelingt  nicht,  die 
Sonde  dringt  in  denselben  schräg  nach  links  bis  über  12  cm  ein.  Der  von  den 
I  Bauchdecken  aus  zu  tastende  Theil  des  Tumors  ist  recht  beweglich,  die  ihm 
,  ertheilten  Bewegungen  pflanzen  sich  jedoch  nicht  auf  den  im  Becken  liegenden 
Abschnitt  fort. 

Es  ist  nicht  möglich  aus  dem  obigen  Untersuchungsbefund  eine  strikte 
Diagnose  zu  stellen;  jedenfalls  handelt  es  sich  aber  um  einen  von  den  Geni- 
talien ausgehenden  Tumor. 

10.  März  1889.  Operation:  Der  Hautschnitt  beginnt  am  Nabel;  nach 
Durchtrennung  des  Peritoneum  wird  der  linksseitige  Tumor  sichtbar;  der  obere 
in  die  Bauchhöhle  vorragende  Theil  desselben  ist  von  cystischer  Natui-,  der 
im  Becken  liegende  solide.  Da  es  trotz  der  Entleerung  einer  grösseren  Cyste 
nicht  gelingt  den  Tumor  hervorzuwälzen,  wird  der  Bauchschnitt  bis  über  den 
Nabel  erweitert.  Die  Ausschälung  des  Tumor  aus  dem  Becken  ist  äusserst 
mühsam ;  sie  geschieht  theils  stumpf,  theils  mit  der  Scheere,  grössere  Gefässe 
werden  unterbunden.  Nach  Entfernung  des  Tumors  zeigt  sich  in  der  Tiefe 
eine  recht  bedeutende  parenchymatöse  Blutung;  das  ganze  Becken  wird  daher 
vermittelst  eines  langen  Jodoformgazestreifens  austamponirt,  das  Ende  des- 
selben zur  Bauchwunde  herausgeführt;  oberhalb  und  unterhalb  wird  die  Bauch- 
wunde durch  Suturen  geschlossen.    Dauer  der  Operation  r/2  Stunden. 

Anatom.  Diagnose:  Multilokulares  Ovarialcarcinom. 
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Verlauf:  Vom  vierten  bis  zum  sechsten  Tage  nach  der  Operation  war 
die  Temperatur  etwas  erhöht,  höchste  Steigerung  38,1  Im  Uebrigen  war  der 
Verlauf  vollkommen  glatt;  der  Jodoformgazedrain,  der  anfangs  täglich  er- 
neuert wurde,  konnte  am  14.  Tage  entfernt  werden,  am  28.  Tage  hatte  die 
Wunde  sich  geschlossen;  am  31.  Tage  konnte  Patientin  geheilt  entlassen  werden. 

10.  1889.  Nr.  106.  K.  P.,  35  a.  n.,  verheirathet ,  hat  keinmal  geboren. 
Vor  etwa  zwei  Jahren  bemerkte  Patientin  ein  apfelgrosses  „Stück"  im  Leibe, 
dasselbe  hat  sich  seitdem  nur  wenig  vergrössert;  seit  zwei  Monaten  macht 
ihr  Beschwerden  und  zwar  klagt  Patientin  über  Schmerzen  im  Unterleibe 
namentlich  bei  der  Defäkation,  sowie  dass  die  Regel  seit  einiger  Zeit  sehr  pro- 
fus und  schmerzhaft  geworden  sei. 

Untersuchung:  Der  Uterus  ist  normal  gross,  liegt  anteflektirt ;  mit 
seiner  rechten  Kante  steht  ein  etwa  kleinkindskopfgrosser,  prallelastischer 
Tumor  im  Zusammenhang. 

Klinische  Diagnose:  Cystischer  Tumor  des  rechten  Ovarium. 

23.  Mai  1889.  Operation:  Der  Bauchschnitt  beginnt  zwei  Querfinger 
unter  dem  Nabel;  nach  Eröffnung  der  Peritonealhöhle  lässt  sich  der  Tumor 
ohne  Mühe  entwickeln;  es  handelt  sich  um  eine  rechtsseitige  Parovarialcyste, 
das  rechte  Ovarium  sowie  die  Tube  liegen  dem  Tumor  auf,  das  linke  Ovarium 
ist  normal.  Der  Stiel  wird  in  zwei  Partien  unterbunden,  der  Tumor  abgetragen. 
Dauer  der  Operation  20  Minuten. 

Verlauf:  Am  zweiten  Tage  Temperatur  38,0  °,  der  weitere  Verlauf 
reaktionslos.  Die  Wunde  verheilt  zum  grössten  Theil  per  primam,  nur  an 
einer  beschränkten  Stelle  per  granulationes.  Am  31.  Tage  wird  Patientin  ge- 
heilt entlassen. 

11.  1889.  Nr.  170.  A.  B.,  21  a.  n.,  unverheirathet,  hat  keinmal  ge- 
boren. Patientin  klagt  über  einen  Tumor  im  Leibe,  der  sich  vor  etwa  sech^ 
Jahren  aus  der  rechten  Seite  des  Beckens  hervorzuentwickeln  begann;  in  den 
ersten  drei  Jahren  war  das  Wachsthum  ein  rapides,  später  langsamer.  Stär- 
kere Schmerzen  haben  nie  bestanden;  die  Menses  waren  früher  stets  normal, 
seit  drei  Monaten  sistiren  sie.  Vor  vier  Monaten  wurde  Patientin  zweimal 
kurz  nach  einander  punktirt,  beide  mal  entleerte  sich  etwa  ein  Liter  einer  roth- 
gefärbten Flüssigkeit. 

Untersuchung:  Das  Abdomen  zeigt  eine  ziemlich  gleichmässige,  kuglige 
Ausdehnung  höchsten  Grades;  der  grösste  Umfang  des  Leibes  beträgt  126  cm; 
die  Entfernung  von  der  Symphyse  bis  zum  Schwertfortsatz  66  cm.  Auf  der 
ganzen  vorderen  Fläche  ist  der  Perkussionsschall  gedämpft,  nur  oben  am  Proc. 
xyphoid.  findet  sich  eine  schmale  Zone  tympanitischen  Schalles,  desgleichen  in 
der  linken  und  rechten  Lumbaigegend.  Die  Konsistenz  des  Tumors  ist  eine 
sehr  verschiedene;  an  manchen  Stellen,  namentlich  links  oben,  ist  deutliche 
Fluktuation  wahrzunehmen,  rechts  fühlt  sich  der  Tumor  derber  an.  Von  der 
Vagina  aus  ist  er  nicht  zu  erreichen.  Der  Uterus  ist  klein  und  atrophisch. 
Bei  Bewegungen,  die  dem  Tumor  nach  links  oben  ertheilt  werden,  lässt  sich, 
wenn  auch  nicht  sehr  deutlich,  ein  Zusammenhang  desselben  mit  der  rechten 
Uteruskante  konstatiren.  —  Auf  den  Lungen  hört  man  katarrhalische  Ge- 
räusche; die  Herztöne  sind  rein. 

Klinische  Diagnose:    Cystischer  Tumor  des  rechten  Ovarium. 
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5.  September  1889.  Operation:  Der  Schnitt  wird  vom  Nabel  bis  drei 
Querfinger  über  der  Symphyse  geführt,  später  fast  bis  an  den  Proc.  xyphoid. 
verlängert,  ohne  dass  die  obere  Grenze  des  Tumors  erreicht  wird.  Nach  Durch- 
trennung der  Fascia  transversa  triift  man  auf  eine  weissglänzende,  schwartige 
Membran,  die  durchschnitten  wird,  sie  ist  etwa  1  cm  dick.  Jetzt  erscheint  die 
bläulich  glänzende  Tumoroberfläche;  mehrere  Cysten  werden  angestochen,  ihr 
Inhalt  ist  theils  eine  helle,  theils  eine  mit  Flocken  getrübte,  theils  eine  dick- 
liche braune  Flüssigkeit.  Der  Tumor  ist  allseitig  adhärent;  die  Adhäsionen 
mit  der  Bauchwand  werden  mit  der  Hand,  die  mit  dem  Netz,  nach  voraus- 
geschickter Unterbindung  mit  dem  Paquelin  durchtrennt.  Eine  Adhäsion  mit 
der  Flexura  sigmoideä  wird  unter  Zurücklassung  eines  Stückes  des  Tumors 
am  Darm,  gelöst.  —  Plötzlich  athmet  Patientin  schlecht;  die  Herzaktion  wird 
sehr  schwach;  das  Chloroform  wird  zeitweilig  fortgelassen;  Patientin  erholt 
sich  wieder.  —  Da  der  Tumor  trotz  des  Anstechens  vieler  Cysten  noch  immer 
excessiv  gross  ist,  wird  ein  grosser  Theil  desselben  weggeschnitten;  es  stellt 
sich  heraus,  dass  er  vom  linken  Ovarium  seinen  Ausgang  genommen,  dass  aber 
der  Uterus  sich  um  180°  um  seine  Längsachse  gedreht  hatte,  wodurch  der 
Fehler  in  der  Diagnose  erklärlich  wird.  Der  Stiel  wird  mit  zwei  grossen 
Köberle's  gefasst,  der  Tumor  abgetragen.  Es  werden  darauf  noch  mehrere 
Tumorre,ste,  die  an  verschiedenen  Stellen  der  Bauchwand  hängen,  entfernt.  — 
Die  Athmung  setzt  wieder  aus,  der  Puls  wird  ganz  schwach;  die  Bauchhöhle 
wird  eiligst  gereinigt,  die  Bauchwunde  geschlossen;  man  wendet  künstliche 
Athmung  an;  der  Puls  verschwindet;  zwei  Minuten  nach  Schluss  der  Bauch- 
wunde stirbt  Patientin. 

Bei  der  am  folgenden  Tage  vorgenommenen  Autopsie  ist  der  Befund 
in  der  Bauch-  und  Brusthöhle  von  wesentlichem  Interesse.  In  der  Bauchhöhle 
findet  sich  etwas  Luft  und  geringe  Mengen  stark  blutig  gefärbten  Serums.  An 
der  vorderen  Bauchwand  zeigt  sich  in  grosser  Ausdehnung  angelöthet  der  Rest 
einer  narbigen,  etwa  cm  dicken  Membran;  das  grosse  Netz  ist  diffus  binde- 
I  gewebig  verdickt,  an  demselben  hängen  gleichfalls  Reste  jener  derben,  binde- 
•  gewebigen  Membran.  Das  Zwerchfell  steht  abnorm  hoch;  seine  Kuppe  ent- 
spricht beiderseits  in  der  Mamillarlinie  etwa  dem  zweiten  Intercostalraum.  Bei 
Eröffnung  der  Brusthöhle  zeigt  sich  die  rechte  Lunge  in  ihrer  ganzen  Aus- 
dehnung, die  linke  nahezu  in  der  ganzen  mit  der  Thoraxwand  und  dem  Zwerch- 
fell verwachsen,  so  dass  der  Hochstand  des  Zwerchfelles  dadurch  ein  dauern- 
der werden  musste.  Auch  das  Pericardium  viscerale  und  parietale  ist  in 
ganzer  Ausdehnung  durch  gallertiges  Bindegewebe  verwachsen.  Das  Herz 
zeigt  sonst  keine  wesentlichen  Veränderungen. 

12.  1889.  Nr.  178.  Fr.  P.,  40  a.  n.,  verheirathet,  Patientin  klagt  über  das 
Vorhandensein  eines  Tumors  im  Leibe,  der  in  der  letzten  Zeit  sehr  schnell  an 
Grösse  zugenommen  haben  soll  und  ihr  hochgradige  Beschwerden  verursacht. 

Untersuchung:  Der  Leib  ist  sehr  bedeutend  aufgetrieben,  es  lässt  sich 
in  demselben  palpatorisch  ein  grosser,  die  Nabelebene  überragender,  prallelastisch 
sich  anfühlender  Tumor  nachweisen,  der  mit  dem  Uterus  im  Zusammenhang 
steht;  bewegt  man  den  Tumor  nach  oben,  so  macht  sich  an  der  in  die  Portio 
eingehakten  Zange  ein  fühlbarer  Zug  geltend,  und  spannt  sich  das  rechte  Liga- 
ment sehr  deutlich  an. 

Klinische  Diagnose:    Rechstseitiger  cystischer  Ovarialtumor. 
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14.  September  1889.  Operation:  Der  Hautschnitt  beginnt  zwei  Quer- 
finger unter  dem  Nabel  und  reicht  bis  zum  Möns  veneris;  nach  Durchtrennung 
des  Peritoneum  wird  mit  der  Hand  in  die  Bauchhöhle  eingegangen  und  kon- 
statirt,  dass  es  sich  um  emen  hauptsächlich  intraligamentär  entwickelten,  poly- 
cystischen  Tumor  des  rechten  Ovarium  handelt.  Eine  grössere  Cyste  wird 
mit  dem  Troicart  angestochen;  es  entleert  sich  eine  helle,  dickliche  Flüssig, 
keit;  von  der  ersten  Cyste  aus  werden  mit  dem  Finger  noch  mehrere  andere 
eröffnet.  Darauf  werden  die  nicht  sehr  zahlreichen  Netzadhäsionen  mit  dem 
Paquelin  durchtrennt.  Nach  mehrfachen  Unterbindungen  und  mühsamem  Los- 
schälen des  Tumors,  wobei  gleichfalls  der  Paquelin  zur  Anwendung  kommt, 
gelingt  es  den  Tumor  zu  entwickeln.  Bei  der  Revision  der  Bauchhöhle  findet 
sich  in  der  Tiefe  eine  ziemlich  heftige  Blutung,  die  im  Abgleiten  eines  Ligatur- 
fadens ihre  Ursache  hat;  das  blutende  Gefäss  wird  unterbunden.  Das  linke 
Ovarium  ist  normal  gross.  Im  Uterus  finden  sich  einige  kleine  Myome.  Schluss 
der  Bauchwunde;  Dauer  der  Operation  IV2  Stunden. 

Verlauf:  Vom  8.  bis  zum  16.  Tage  waren  die  Abendtemperaturen  etwas 
erhöht;  höchste  Steigerung  38,8;  der  Puls  war  während  der  Zeit  nicht  besonders 
frequent,  nur  einmal  erreichte  er  100  in  der  Minute.  Die  Eekonvalescenz 
wurde  aber  dadurch  etwas  verzögert,  dass  die  Bauchwunde  im  Bereich  von 
drei  Nähten  auseinander  gewichen  war,  und  unter  recht  reichlicher  Sekretion 
sich  nur  langsam  per  granulationes  schloss.  Patientin  konnte  daher  erst  am 
51.  Tage  entlassen  werden. 

13.  1889.  Nr.  189.  B.  R.,  57  a.  n.,  verheirathet,  hat  sechsmal  geboren, 
zuletzt  vor  12  Jahren.  Die  bis  dahin  normalen  Menses  sistiren  seit  neun  Jahren. 
Vor  etwa  2V2  Jahren  stellte  sich  nach  Heben  einer  schweren  Last  plötzlich 
ohne  Schmerzen  ein  eintägiger  Blutabgang  aus  den  Genitalien  ein.  Bald  da- 
nach entdeckte  Patientin  rechts  unten  im  Abdomen  einen  festen,  rundlichen 
Körper;  diese  Geschwulst  nahm  beständig  an  Grösse  zu.  Stärkerer  Blut- 
abgang aus  den  Genitalien  hat  sich  noch  zweimal  wiederholt;  eine  geringe 
Blutung  besteht  jetzt  fast  kontinuirlich. 

Untersuchung:  Der  Leib  ist  bedeutend  aufgetrieben,  in  Nabelhöhe 
gemessen  beträgt  sein  Umfang  114  cm.  Die  Auftreibung  ist  bedingt  durch  eine 
rundliche,  feste  Geschwulst,  die  in  den  Manmiillarlinien  beiderseits  den  Rippen- 
bogen erreicht.  Bei  der  inneren  Untersuchung  findet  sich  der  Uterus  nach 
rechts  und  hinten  verlagert;  links  im  vorderen  Scheidengewölbe  wölbt  sich  ein 
sich  cystisch  anfühlender  Tumor  vor,  der  sich  nicht  aus  dem  Becken  dislociren 
lässt.  Der  Uterus  ist  vergrössert,  sein  Fundus  auch  vom  Rektum  aus  nicht 
zu  umgreifen;  ein  direkter  Uebergang  des  Tumors  in  den  Uterus  scheint  jedoch 
nicht  vorzuliegen.  Bewegungen,  dem  grossen  Tumor  in  der  Richtung  nach 
oben  ertheilt,  pflianzen  sich  auf  den  im  vorderen  Scheidengewölbe  abzutastenden 
Theil  nicht  fort;  am  Uterus  machen  sie  sich  dagegen  als  deutlicher  Zug  an 
der  rechten  Kante  geltend. 

Klinische  Diagnose:    Tumor  ovarii  dextri. 

16.  Oktober  1889.  Operation:  Der  Hautschnitt  beginnt  zwei  Quer- 
finger unter  dem  Nabel;  nach  Eröffnung  der  Peritonealhöhle  wird  der  sehr 
gefässreiche,  hauptsächlich  klein  cystische  Tumor  sichtbar;  nach  Erweit  enuig 
des  Bauchschnittes  bis  über  den  Nabel,  gelingt  es  den  Tumor  vor  die  Bauch- 
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■wunde  zu  bringen;  er  zeigt  recht  umfangreiche  Adhäsionen,  namentlich  mit 
dem  Netz ;  dieselben  werden  nach  vorausgegangener  Unterbindung  mit  Scheere 
und  Paquelin  durchtrennt.  Der  Tumor  geht  vom  rechten  Ovarium  aus;  der 
Stiel  wird  in  die  Klammer  gefasst  und  nach  Abtragung  des  Tumors  mit  zwei 
Massenligaturen  versorgt;  später  werden  noch  einige  Umstechungen  vorge- 
nommen; einzelne  blutende  Stellen  am  Netz  sind  gleichfalls  noch  zu  unter- 
binden.   Schluss  der  Bauchhöhle;  Dauer  der  Operation  50  Minuten. 

Der  Verlauf  ist  reaktionslos,  höchste  Temperatur  37,8.  Patientin  wird 
am  25.  Tage  geheilt  entlassen. 

14.  1889.  Nr.  217.  S.  K.,  46  a.  n.,  verheirathet,  hat  viermal  geboren. 
Patientin  klagt  über  einen  seit  sieben  bis  acht  Jahren  bestehenden  Tumor  im 
Unterleibe,  über  Kreuz-  und  Leibschmerzen.  Der  Tumor  soll  sich  aus  der 
linken  Beckenhälfte  heraus  entwickelt  haben,  anfangs  beweglich  gewesen  und 
nur  langsam  gewachsen  sein.  Vor  etwa  fünf  Monaten  war  der  Leib  vier  Wo- 
chen lang  aufgetrieben  und  schmerzhaft;  die  Schmerzen  lokalisirten  sich  nament- 
lich in  der  rechten  Seite,  gleichzeitig  bestand  Harndrang  und  Trägheit  des 
Stuhles;  ab  und  zu  trat  Erbrechen  auf.  In  der  Zwischenzeit  waren  die  Schmer- 
zen nur  gering;  erst  seit  einem  Monat  haben  sie  an  Intensität  wieder  zuge- 
nommen. 

Untersuchung:  Im  Abdomen  ist  ein  bis  über  den  Nabel  reichender, 
prallelastischer,  etwas  beweglicher  Tumor  abzutasten.  Die  Portio  uteri  liegt 
dicht  hinter  der  Symphyse,  der  Fundus  etwas  nach  hinten  und  nach  links  ver- 
lagert; das  linke,  nicht  vergrösserte  Ovarium  ist  deutlich  neben  dem  Uterus 
zu  palpiren.  Bewegungen,  die  dem  Tumor  nach  oben  ertheilt  werden,  bewirken 
einen  fühlbaren  Zug  an  der  rechten  Uteruskante. 

Klinische  Diagnose:  Rechtsseitiger  cystischer  Ovarialtumor. 
27.  Oktober  1889.  Operation.  Der  Hautschnitt  reicht  vom  Nabel  bis 
3  cm  über  der  Symphyse.  Nach  Durchtrennung  des  Peritoneum  wird  der  aus 
'  mehreren  grossen  Cysten  bestehende  Tumor  sichtbar,  er  lässt  sich  ziemlich 
•  leicht  vor  die  Bauchwunde  bringen;  seinen  Ausgang  hat  er  vom  rechten  Ova- 
rium genommen.  Der  Stiel  zeigt  eine  Achsendrehung  um  180°,  die  Torsion 
ist  zu  Stande  gekommen,  indem  der  Tumor  sich  vorne  herum  von  links  nach 
rechts  gedreht  hat.  Die  Wand  des  Tumors  ist  missfarbig-braun,  von  Hämor- 
rhagien  durchsetzt,  dabei  morsch  und  brüchig;  der  Stiel  erscheint  gleichfalls 
sehr  morsch;  derselbe  wird  in  die  Billroth'sche  Klammer  gefasst  und  nach 
Abtragung  des  Tumors  vermittelst  des  Paquelin,  in  zwei  Partien  unterbunden 
und  ausserdem  noch  in  toto  umschnürt.  Das  linke  Ovarium  ist  klein.  Nach 
Reinigung  der  Bauchhöhle  schreitet  man  zum  Verschluss  der  Bauchwunde ;  bei 
der  Anlage  der  letzten  Suturen  zeigt  sich  eine  Blutlache  im  unteren  Wund- 
winkel; es  wird  daher  die  Bauchhöhle  wieder  eröffnet.  Die  Blutucg  stammt 
nicht  aus  dem  Stiel,  sondern  aus  dem  sehr  hyperämischen  Netz;  nach  noch- 
maligem Austupfen  der  Bauchhöhle  steht  die  .Blutung.  Ins  Cavum  Douglasii 
wird  ein  Jodoformgazestreifen  eingeführt,  sein  anderes  Ende  zur  Bauchwunde 
herausgeleitet  und  diese  ober-  und  unterhalb  geschlossen  Dauer  der  Operation 
39  Minuten. 

Der  Verlauf  ist  fieberlos,  höchste  Temperatur  37.8.  Der  Jodoformgaze- 
drain wird  am  dritten  Tage  durch  einen  Jodoformdocht  ersetzt,  derselbe  wird 
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täglich  erneuert,  indem  man  ihn  von  mal  zu  mal  verkürzt.  Vom  12.  Tage 
an  wird  er  fortgelassen.   Am  34.  Tage  verlässt  Patientin  geheilt  die  Anstalt. 

15.  1889.  Nr.  221.  L.  B.,  15  a.  n.  hat  vor  10  Monaten  im  Unterleib, 
einen  etwa  apfelgrossen  Tumor  bemerkt,  der  allmählicli  ziemlich  beträchtiicli 
an  Grösse  zugenommen  hat;  Beschwerden  hat  derselbe  kaum  verursacht,  nur 
ab  und  zu  traten  einige  Stunden  anhaltende  Leibschmerzen  auf.  Die  erst. 
Regel  stellte  sich  etwa  um  dieselbe  Zeit  ein,  als  Patientin  den  Tumor  bemerkte, 
die  Menses  sind  normal. 

Untersuchung:  Im  Abdomen  lässt  sich  ein  kindskopfgrosser,  recht 
resistenter,  leicht  beweglicher  Tumor  abtasten;  bei  Verlagerungen  desselben 
nach  oben,  wird  am  Uterus  ein  sehr  deutlicher  Zug  fühlbar;  der  Angriffspunkt 
des  Zuges  liegt  an  der  linken  Uteruskante. 

Klinische  Diagnose:    Tumor  ovarii  sinistri. 

3.  November  1889.  Operation:  Der  Bauchschnitt  beginnt  zwei  Quer- 
finger unter  dem  Nabel;  bei  Eröffnung  der  Peritonealhöhle  ergiessen  sich  ge- 
ringe Mengen  seröser  Flüssigkeit;  es  wird  jetzt  der  solide,  vom  linken  Ovarimn 
ausgehende  Tumor  sichtbar;  derselbe  lässt  sich  nach  Erweiterung  des  Baucli- 
schnittes  bis  über  den  Nabel  leicht  entwickeln,  er  weist  keine  Adhäsionen  auf. 
Der  recht  lange  Stiel  wird  in  die  Klammer  gefasst,  und  nach  Abtragung  des 
Tumors  in  zwei  Partien  unterbunden.  Das  rechte  vergrösserte  Ovarium  wird 
gleichfalls  entfernt.   Schluss  der  Bauchwunde ;  Dauer  der  Operation  27  Minuten. 

Verlauf.  Nach  dem  Erwachen  aus  der  Narkose  fühlt  Patientin  sich 
zunächst  ganz  wohl;  allmählich  wird  der  Puls  etwas  frequent,  die  Temperatur 
sinkt;  das  Gesicht  erscheint  blasser  als  vorher.  Der  Zustand  verschlimmert 
sich  mehr  und  mehr;  etwa  acht  Stunden  nach  Beendigung  der  Operation  be- 
trägt die  Pulsfrequenz  188,  die  Temperatur  35,9:  die  Blässe  des  Gesichts  hat 
stark  zugenommen;  Kinn  und  Nase  sind  kühl,  die  Stirn  mit  kaltem  Schweiss 
bedeckt;  Patientin  wird  unruhig,  die  Respiration  ist  beschleunigt  und  unregel- 
mässig. 

Die  Bauchhöhle  wird  wieder  eröffnet ;  es  finden  sich  in  derselben  etwa 
IV2  Pfund  flüssigen,  mit  einzelnen  Gerinnseln  untermengten  Blutes.  Am  Stiel- 
stumpf ist  ein  blutendes  Gefäss  zu  bemerken,  dasselbe  wird  umstechen,  ausser- 
dem wird  der  Stiel  in  toto  umschnürt.  Die  Blutung  steht.  Nach  sorgfältiger 
Reinigung  der  Bauchhöhle  und  Expression  der  eingedrungenen  Luft  wird  die 
Bauchwunde  wieder  geschlossen.  Der  Zustand  bessert  sich  aber  nm-  wenig, 
der  Puls  bleibt  frequent  und  klein,  die  Temperatur  subnormal.  Nach  weiteren 
fünf  Stunden  werden  der  Patientin  IV2  Liter  einer  physiologischen  Kochsalzlösung 
in  die  rechte  Vena  mediana  infundirt;  der  Puls  wird  jetzt  langsamer  und 
voller,  das  Gesicht  wieder  warm ;  nichtsdestoweniger  eröffnet  man  noch  einmal 
die  Bauchhöhle ;  es  findet  sich  in  derselben  nur  wenig  Blut;  sie  wird  gereinigt 
und  in  den  Douglas  ein  Jodoformgazestreifen  eingeführt;  bis  an  den  Drain  wird 
die  Bauchwunde  geschlossen.  Nach  einigen  Stunden  ist  der  Puls  wieder  ganz 
schwach ;  die  Temperatur,  welche  vorher  die  Norm  erreicht  hatte,  sinkt  wieder 
auf  35,9;  der  Gazedrain  zeigt  sich  blutig  durchtränkt.  Man  schreitet  zum 
dritten  Mal  zur  Eröffnung  der  Bauchhöhle;  der  Stiel,  aus  dem  es  wieder  blutet, 
wird  nochmals  unterbunden ;  darauf  wird  ein  Liter  Kochsalzlösung  in  die  Bauch- 
höhle gegossen  und  die  Wunde  geschlossen;  die  Beine  der  Patientin  werden 
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in  Flanellbinden  eingewickelt  und  hoch  gelagert.  Die  Temperatur  hebt  sich 
bis  37,1,  der  Puls  wird  etwas  langsamer  und  voller;  Frequenz  130.  Patientin 
erhält  häufig  kleine  Flüssigkeitsmengen,  bricht  aber  das  Meiste  wieder  aus. 
Im  Laufe  des  Tages  verschlimmert  sich  der  Zustand  wieder;  Patientin  wird 
immer  schwächer;  am  Morgen  des  dritten  Tages  beträgt  die  Pulsfrequenz  160; 
der  Puls  arythmisch,  kaum  palpabel;  Temperatur  87,0,  die  Athmung  unregel- 
mässig frequent.  Es  wird  noch  eine  Kochsalz-Zuckerinfusion  in  die  linke  Me- 
diana gemacht,  nach  vorübergehender  Besserung  kollabirt  Patientin  mehr  und 
mehr;  die  Temperatur  steigt  bis  38,8;  der  Puls  wird  unfühlbar;  die  Athmung 
setzt  aus  —  Exitus  letalis  am  Abend  des  dritten  Tages. 

Die  Sektion  ergab  geringe  Mengen  röthlich  trüber  Flüssigkeit  im  Ab- 
domen; Anämie  und  Trübung  der  inneren  Organe;  beiderseitiges  Lungenödem. 

Bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  erwies  der  linke  Tumor  sich  als 
Sarkom ;  das  rechte  Ovarium  war  cystisch  degenerirt.  . 

16.  1889.  Nr.  230.  Frl.  K.,  60  a.  n.,  klagt  über  einen  Tumor  im  Leibe, 
der  allmählich  an  Grösse  zunehmend  schon  seit  10  Jahren  bestehen  soll. 

Untersuchung:  Die  mässige  Auftreibung  des  Leibes  ist  bedingt  durch 
einen  bis  zum  Nabel  reichenden  Tumor.  Der  Uterus  liegt  retroflektirt;  er  zeigt 
eine  unebene  knollige  Oberfläche  und  ist  vergrössert;  der  Tumor  steht  mit  der 
linken  Kante  desselben  im  Zusammenhang. 

Klinische  Diagnose:  Tumor  ovarii  sinistri;  multiple  Myome  des 
Uterus. 

10.  November  1889.  Operation:  Der  Hautschnitt  beginnt  zwei  Quer- 
finger unter  dem  Nabel.  Nach  Eröffnung  der  Peritonealhöhle  lässt  sich  durch 
die  eingeführte  Hand  konstatiren,  dass  es  sich  um  einen  linksseitigen  poly- 
cystischen  Tumor  handelt;  derselbe  weist  überall  lockere  Adhäsionen  auf;  die- 
selben werden  stumpf  mit  der  Hand  durchtrennt.  Nach  Eröfiriung  und  Ent- 
leerung mehrerer  Cysten,  aus  denen  sich  theils  eine  helle,  theils  eine  dunklere 
colioide  Flüssigkeit  ergiesst,  gelingt  es  den  Tumor  vor  die  Bauchwunde  zu 
wälzen.  Der  ziemlich  breite,  recht  lange  Stiel  weist  eine  Achsendrehung  um 
180°  auf;  die  Torsion  ist  zu  Stande  gekommen  durch  Drehung  des  Tumors 
vorne  herum  von  rechts  nach  links.  Sie  wird  durch  Zurückdrehen  des  Tumors 
aufgehoben;  der  Stiel  wird  in  die  Klammer  gefasst  und  nach  Abtragung  des 
Tumors  mit  dem  Paquelin  in  drei  Partien  unterbunden. 

Eine  geringe  Blutung  aus  einer  DurchstichsöfFnung  am  Stielstumpf  wird 
durch  Umstechung  gestillt.  Von  der  Entfernung  der  zahlreichen,  bis  klein- 
apfelgrossen  Myome  des  Uterus  wird  wegen  des  Alters  der  Patientin  Abstand 
genommen;  das  rechte  Ovarium  ist  klein,  atrophisch.  Reinigung  der  Bauch- 
höhle, Schluss  der  Bauchwunde. 

Verlauf:  Während  der  ersten  "Woche  zeigt  die  Temperaturkurve  sub- 
febrile Werthe,  die  höchste  Steigerung  beträgt  38,1.  Am  27.  Tage  kann  Pa- 
tientin entlassen  werden. 

17.  1890.  Nr.  1.  K.  W.,  41  a.  n.,  verheirathet,  hat  5  mal  geboren,  das 
letzte  Mal  vor  10  Jahren.  Vor  etwa  sechs  Monaten  wurde  Patientin  im  An- 
schluss  an  eine  schwere  Arbeit  von  einem  sehr  heftigen  Schmerz  im  Unter- 
leibe befallen;  bei  der  Gelegenheit  wurde  sie  auf  das  Vorhandensein  eines 
Tumors  daselbst  aufmerksam,  der  sich  leicht  hin  und  her  bewegen  Hess.  Be- 
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schwerden  hat  derselbe  ihr,  abgesehen  von  ab  und  zu  auftretenden  Leibschmerzen, 
im  weiteren  Verlaufe  nicht  gemacht;  er  ist  langsam  gewachsen.  p:twa  fünf 
Tage  vor  der  Aufnahme  in  die  Klinik  stellten  sich  plötzlich  wieder  sehr  hef- 
tige Unterleibsschmerzen  ein,  zugleich  bestand  abwechselnd-  Hitze-  und  Kälte- 
gefühl. 

Untersuchung:  Im  Abdomen  lässt  sich  ein  Tumor  abtasten,  der  big 
etwa  fingerbreit  über  den  Nabel  reicht  und  sehr  deutliche  Fluktuation  aufweist. 
Der  Uterus  ist  lang  ausgezogen,  der  Fundus  etwas  nach  links  und  hinten  ver- 
lagert. Im  vorderen  Scheidengewölbe  ist  gleichfalls  eine  fluktuirende  Vorwöl- 
bung  fühlbar;  der  Tumor  steht  mit  der  linken  Uteruskante  im  Zusammenhang. 
Patientin  fiebert. 

Klinische  Diagnose:  linksseitiger  cystischer  Ovarialtumor;  Torsio 
pedunculi. 

26.  Januar  1890.  Operation:  Der  Schnitt  beginnt  zwei  Querfinger 
unter  dem  Nabel.  Nach  Durchtrennung  des  Peritoneum  gelangt  man  nicht  in 
die  freie  Bauchhöhle,  'sondern  fällt  direkt  in  den,  der  vorderen  Bauchwand 
innig  adbärenten  Tumor;  es  ergiesst  sich  aus  demselben  eine  rothbraune  Flüs- 
sigkeit. Es  gelingt  nicht  vom  Einschnitt  aus  die  TumorAvand  von  der  Bauch- 
wand zu  differenziren ;  man  erweitert  daher  den  Bauchschnitt  bis  über  den 
Nabel,  bis  man  in  die  freie  Bauchhöhle  gelangt;  jetzt  lässt  sich  die  Tumor- 
wand stumpf  von  der  Bauchwand  trennen.  Es  finden  sich  noch  sehr  vielfache 
Adhäsionen  mit  dem  Proc.  vermiformis,  Colon  ascendens,  Dünndarm,  Colon 
descendens,  S.  romanum;  ferner  mit  der  Blase,  der  rechten  Kante  des  Uterus, 
dem  rechten  Ovarium.  Der  Tumor  geht  vom  linken  Ovarium  aus,  das  rechte 
ist  normal.  Die  Adhäsionen  werden  theils  stumpf  mit  der  Hand,  theils  ver- 
mittelst des  Paquelin  durchtrennt;  beim  Lösen  einer  Darmadhäsion  reisst  die 
Serosa  und  zum  Theil  auch  die  Muskularis  ein.  Der  Stiel  des  Tumors  erweist 
sich  um  2  X  360°  torquirt;  die  Drehung  ist  vorne  herum  von  rechts  nach 
links  erfolgt.  An  der  Torsionsstelle  ist  der  Stiel  vollständig  atrophisch;  der- 
selbe wird  umschnürt,  der  Tumor  mit  dem  Paquelin  abgetragen.  Die  Bauch- 
höhle wird  gereinigt,  der  eingerissene  Darm  mit  vier  Darmnähten  versorgt. 
Schluss  der  Bauchwunde;  Dauer  der  Operation  65  Minuten. 

Verlauf:  Abgesehen  von  zwei  vorübergehenden  Temperatursteigeningen 
auf  39,3  und  38,8  am  ersten,  beziehungsweise  14.  Tage  ist  der  Verlauf  fieber- 
los; etwas  verzögert  wird  die  Rekonvalescenz  durch  einen  recht  hartnäckigen 
Decubitus  am  linken  Tuber  ischii.  Am  35.  Tage  wird  Patientin  geheilt  ent- 
lassen. 

18.  1890.  Nr.  35.  A.  L,  36  a.  n.,  verheirathet,  hat  viermal  geboren, 
zuletzt  vor  zwei  Jahren.  Patientin  klagt  über  einen  Tumor  im  Leibe,  den  sie 
schon  seit  sieben  Jahren  bemerkt  haben  will;  derselbe  hat  ihr  früher  keine 
Beschwerden  gemacht,  erst  seit,  fünf  Monaten  sind  zeitweilig  Leibschmerzen 
aufgetreten. 

Die  Untersuchung  ergiebt  einen  kindskopfgrossen,  sehr  beweglichen 
Tumor  im  Abdomen;  es  lässt  sich  deutlich  ein  Stiel  abpalpiren,  welcher  zur 
linken  Kante  des  Uterus  zieht.  Der  Uterus  liegt  retroflektirt,  etwas  nach 
rechts  verlagert. 

Klinische  Diagnose:  Tumor  ovarii  sinistri. 
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16.  Februar  1890.  Operation:  Der  Bauchschnitt  beginnt  drei  Quei*- 
ünger  unter  dem  Nabel  und  reicht  bis  nahe  an  die  Symphyse.  Nach  Durch- 
trennung des  Peritoneum  gelingt  es  den  Tumor  unverkleinert  aus  der  Bauch- 
wunde zu  entwickeln;  er  hat  vom  linken  Ovarium  seinen  Ausgang  genommen. 
Der  Stiel  ist  sehr  lang,  um  3  X  1,80°  torquirt,  indem  der  Tumor  sich  von  links 
nach  rechts  vorne  herum  gedreht  hat.  An  der  Torsionsstelle  ist  der  Stiel  im 
Zerfall  begriffen.  Das  rechte  Ovarium  ist  normal.  Der  Stiel  wird  in  die 
Klammer  gefasst  und  nach  Abtragung  des  Tumors  vermittelst  des  Paquelin  in 
drei  Portionen  unterbunden.  Schluss  der  Bauchwunde.  Dauer  der  Operation 
21  Minuten. 

Anatom.  Diagnose:  Dermoid  des  Ovarium. 

Der  Verlauf  ist  glatt;  nur  am  22.  Tage  einmal  eine  Temperatur  von 
38,1.    Patientin  wird  am  26.  Tage  geheilt  entlassen. 

19.  1890.  Nr.  48.  L.  K.,  hat  einmal  vor  zwei  Jahren  geboren.  Patientin 
klagt  über  Schmerzen  im  Unterleibe,  sowie  über  einen  Tumor,  den  sie  daselbst 
vor  etwa  einem  Jahre  zuerst  bemerkt  hat. 

Untersuchung:  Im  rechten  Hypogastrium  ist  ein  etwa  kindskopf- 
grosser,  leicht  beweglicher  Tumor  abzutasten.  Der  Fundus  des  normal  grossen 
Uterus  ist  nach  links  verlagert.  Bewegungen,  die  man  dem  Tumor  nach  oben 
ertheilt,  pflanzen  sich  auf  den  Uterus  fort,  eine  Anspannung  des  rechten  Liga- 
ments bewirkend. 

Klinische  Diagnose:  Tumor  ovarii  dextri. 

20.  Februar  1890.  Operation:  Der  Bauchschnitt  beginnt  drei  Quer- 
finger unter  dem  Nabel  und  reicht  bis  zur  Symphyse.  Durchtrennung  des 
Peritoneum.  Der  Tumor  inserirt  an  der  rechten  Seite  des  Uterus,  er  zeigt 
keine  Adhäsionen  und  lässt  sich  mit  der  Hand  aus  der  Bauchwunde  entwickeln. 
Der  lang  ausgezogene  Stiel  ist  um  3  X  180 "  torquirt,  die  Torsionsrichtung  geht 
vorae  herum  von  links  nach  rechts.  Die  rechte  Tube  ist  mit  dem  Tumor  fest 
verbacken;  etwa  2  cm  medianwärts  vom  Tumor  findet  sich  das  unvergrösserte 

I  rechte  Ovarium,  es  weist  ein  frisches  Corpus  luteum  auf.  Das  linke  Ovarium 
.ist  gleichfalls  normal.    Der  Stiel  des  Tumors  wird  in  zwei  Massenligaturen 

gefasst,  der  Tumor  mit  dem  Paquelin  abgetragen;  an  einer  Stelle  blutet  es 

noch  ein  wenig  aus  dem  Stiel,  derselbe  wird  daher  noch  in  toto  umschnürt. 

Toilette  der  Bauchhöhle;   Schluss  der  Bauchwunde.    Dauer  der  Operation 

21  Minuten. 

Anatomische  Diagnose:  Parovarialcyste. 

Der  Verlauf  ist  reaktionslos;  höchste  Temperatur  37,7.  Patientin  wird 
am  24..  Tage  geheilt  entlassen. 

20.  1890.  Nr.  140.  S.  E.,  50  h.  n.,  ist  seit  ihrem  19.  Jahre  verheirathet 
und  hat  in  sechs  auf  einander  folgenden  Jahren  sechsmal  geboren;  nach  der 
dritten  Geburt  stellte  sich  ein  Prolaps  des  Uterus  ein.  Patientin  klagt  über 
eme  starke  Zunahme  ihres  Leibesumfanges,  über  Kreuzschmerzen,  Harndrang 
und  Haruträufeln.  Das  Stärkerwerden  des  Leibes  hat  sie  vor  fünf  Jahren  zu- 
erst bemerkt,  aber  schon  früher  will  sie  im  Leibe,  linkerseits  einen  harten 
Körper  gefühlt  haben.  Die  Menses  waren  stets  reichlich,  anfangs  von  vier- 
wöchentlichem Typus  bei  5-6tägiger  Dauer,  später  soll  die  Blutung  10  bis 
14  Tage  argehalten  haben,  schliesslich  fasst  kontinuirlich  geworden  sein. 
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Untersuchung:  Im  Abdomen  ist  ein  umfangreicher,  in  geringerem  Grade 
beweglicher,  höckeriger  Tumor  von  recht  harter  Konsistenz  abzutasten;  Fluk- 
tuation ist  im  Bereich  desselben  nicht  nachzuweisen.  Seine  obere  Grenze  liegt 
12  cm  über  dem  Nabel,  quer  über  den  Leib  gemessen  beträgt  seine  grösste 
Breite  39  cm.  Oben  sowohl,  wie  in  beiden  Seiten  ergiebt  die  Perkussion  tympa- 
nitischen  Schall.  Der  Uterus  liegt  in  Retroversionsstellung,  die  Sonde  dringt 
in  denselben  auf  10  cm  ein.  Das  vordere  Scheidengewölbe  wird  von  einem 
ansehnlichen  Segment  des  Tumors  eingenommen.  Soweit  der  Uterus  vom 
Rektum  aus  abzutasten  ist,  lässt  er  sich  gegen  das  ins  Becken  hineinragende 
Segment  ziemlich  ausgiebig  verschieben.  Das  Schul tze'sche  Untersuchungs- 
verfahren ergiebt  ein  negatives  Resultat. 

Klinische  Diagnose:  Von  den  Genitalien  ausgehender  Tumor;  der  festen 
Konsistenz  wegen  wird  die  Möglichkeit  ins  Auge  gefasst,  dass  es  sich  um  ein 
ins  linke  Ligamentum  latum  eingebettetes  Myom  handele. 

8.  Mai  1890.  Operation:  Hautschnitt  in  der  Mitte  zwischen  Nabel  und 
Symphyse  in  der  Länge  von  etwa  8  cm.  Nach  Durchtrennung  des  Peritoneum 
präsentirt  sich  ein  blauglänzender,  cystischer  Tumor ;  der  Schnitt  wird  bis  über 
den  Nabel  erweitert,  einige  parietale  Adhäsionen  werden  mit  dem  Paquelin 
durchtrennt.  Eine  grössere  Cyste  wird  angestochen,  es  entleert  sich  eine  helle 
Flüssigkeit;  von  der  ersten  Cyste  aus  werden  noch  mehrere  andere  mit  dem 
Finger  angerissen.  Beim  langsamen  Entwickeln  des  Tumors  zeigen  sich  noch 
ausgebreitete  Adhäsionen  mit  dem  Netz  und  dem  Colon  transversum,  die 
gleichfalls  mit  dem  Paquelin  durchtrennt  werden.  Der  Tumor  geht  vom  linken 
Ovarium  aus;  der  Stiel  ist  breit  und  um  90°  torquirt,  indem  der  Tumor  sich 
vorne  herum  von  links  nach  rechts  gedreht  hat.  Der  Stiel  wird  mit  drei 
Massenligaturen  versorgt,  der  Tumor  mit  dem  Paquelin  abgetragen.  Der 
Uterus  ist  vergrössert,  er  zeigt  in  seiner  vorderen  Wand  einige  wallnussgrosse 
Myome.  Des  Prolapses  wegen  wird  der  Uterus  durch  zwei  Nähte  ventrofixirt. 
Schluss  der  Bauchwunde;  Dauer  der  Operation  35  Minuten. 

Der  Verlauf  ist  fieberlos,  nur  am  17.  Tage  eine  Temperatursteigerung 
auf  38,3.    Patientin  wird  am  23.  Tage  entlassen. 

21.  1890.  Nr.  123.  L.  W.,  65  a.  n.,  unverheirathet,  klagt  über  eine  all- 
mählich zunehmende  Vergrösserung  des  Leibes,  sowie  über  Schmerzen,  die  in 
der  Nabelgegend  beginnend,  beiderseits  nach  den  Hüften  ausstrahlen.  Vor 
etwa  5  Jahren  bemerkte  Patientin  linkerseits  im  Unterleibe  emen  kleinen, 
rundlichen,  sich  elastisch  anfühlenden  Körper,  der  sich  langsam  vergrössert 
hat.  Irgend  erheblichere  Beschwerden  verursachte  er  nicht,  nur  stellten  sich 
die  oben  charakterisirten  Schmerzen  ein,  und  machte  sich  allmählich  eine  ge- 
wisse Spannung  der  Bauchdecken  geltend.  Die  früher  normalen  Menses  sistiren 
seit  17  Jahren.  Vor  fünf  Wochen  stellte  sich  ein  geringer  Blutabgang  aus 
den  Genitalien  ein,  der  mit  geringen  Unterbrechungen  bis  jetzt  fortbe- 
standen hat. 

Untersuchung:  Im  Abdomen  ist  ein  sehr  umfangreicher  Tumor  ab- 
zutasten, der  linkerseits  bis  an  den  Rippenbogen  hinaufreicht,  während  rechts 
zwischen  Tumor  und  Rippenbogen  eine  schmale  Zone  tympanitischen  Schalles 
frei,  bleibt.  Nach  unten  ist  der  Tumor  in  das  Becken  hinein  zu  verfolgen, 
doch  ist  es  nicht  möglich  ihn  vom  Uterus  abzugrenzen. 
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Klinische  Diagnose:.  Von  den  Genitalien  ausgehender  Tumor. 

1.  Mai  1890.  Operation:  Der  Hautschnitt  reicht  von  der  Mitte 
zwischen  Nabel  imd  Symphyse  bis  zur  Symphyse.  Nach  Durchtrennung  des 
Peritoneum  erscheint  in  der  Schnittlinie  ein  röthlicher,  von  vielen  starken 
Gefässen  durchsetzter  Tumor  von  Myomkonsistenz.  Durch  die  eingeführte 
Hand  lässt  sich  konstatiren,  dass  es  sich  um  einen  myomatös  entarteten 
Uterus  und  ein  grosses  hinter  und  oberhalb  desselben  gelegenes,  linksseitiges 
Ovarialcystom  handelt.  Der  Bauchschnitt  wird  bis  zum  Nabel  erweitert;  nach 
Eröffnung  mehrerer  Cysten,  aus  denen  sich  theils  eine  helle,  klare,  theils  eine 
breüg-mischfarbige  Flüssigkeit  ergiesst,  gelingt  es  den  Tumor  hervorzuwälzen ; 
er  weist  keine  Adhäsionen  auf.  Der  breite,  kurze  Stiel  wird  durch  vier 
Massenligaturen  versorgt,  der  Tumor  mit  dem  Paquelin  abgetragen.  Das 
rechte  Ovarium  ist  normal.  In  Anbetracht  des  Alters  der  Patientin  wird  von 
der  Entfernung  des  etwa  kindskopfgrossen,  im  Fundus  sitzenden  Myoms  Ab- 
stand genommen.  Reinigung  der  Bauchhöhle ;  Schluss  der  Bauchwunde  ;  Dauer 
der  Operation  26  Minuten. 

Verl  auf :  Vom  dritten  bis  zum  siebenten  Tage  war  die  Temperatur  etwas 
erhöht,  höchste  Steigerung  38,3 ;  höchste  Pulsfrequenz  96.  Der  weitere  Verlauf 
ist  glatt;  Patientin  wird  am  26,  Tage  entlassen. 

22.  1890.  Nr.  42.  A.  E.,  42  a.  n.,  verheirathet,  hat  einmal  vor  11  Jahren 
geboren.  Die  Klagen  der  Patientin  beziehen  sich  auf  Kreuzschmerzen  und 
dysmenorrhoische  Beschwerden;  die  Menses  sind  nicht  profus;  vor  IV2  Jahren 
sind  sie  einmal  sechs  Wochen  lang  ausgeblieben. 

Bei  der  Untersuchung  findet  sich  linkerseits  im  Unterleibe  ein  kleiner, 
kaum  kmdskopfgrosser  Tumor;  derselbe  ist  ausserordentlich  beweglich,  so  dass 
er  leicht  bis  über  den  Nabel  in  die  Höhe  gehoben  werden  kann;  dabei  stellt 
sich  heraus,  dass  er  vermittelst  eines  langen,  sehr  deutlich  abzutastenden  Stieles 
mit  der  linken  Kante  des  Uterus  im  Zusammenhang  steht.  Der  Uterus  ist 
normal  gross,  anteflektirt,  etwas  nach  rechts  verlagert.  Das  rechte  Ovarium 
zeigt  gleichfalls  normale  Grösse. 

Klinische  Diagnose:  Tumor  ovarii  sinistri. 

2.  Juni  1890.  Operation:  Der  etwa  8  cm  lange  Hautschnitt  reicht  bis 
nahe  an  die  Symphyse.  Nach  Eröffnung  der  Peritonealhöhle  wird  ein  cystischer 

lumor  sichtbar;  er  weist  keine  Adhäsionen  auf  und  lässt  sich,  nachdem  er 
angestochen,  und  ein  Theil  der  hellen  Flüssigkeit  sich  entleert  hat,  leicht  vor 
die  Bauchwunde  bringen.  Der  Stiel  ist  um  360°  torquirt,  indem  der  Tumor 
sich  vorne  herum  von  rechts  nach  links  gedreht  hat.  Der  Tumor  stellt  eine 
einkammerige  Cyste  dar,  die  extramedian  vom  linken,  normalen  Ovarium  ihren 
bitz  hat:  an  derselben  inserirt  die  linke  Tube  vermittelst  eines  kurzen  Mesen- 

erium  m  einer  Ausdehnung  von  etwa  9  cm.  Das  rechte  Ovarium  ist  gleich- 
talls  normal.  Der  Tumor  wird,  nach  Versorgung  seines  Stieles  mit  zwei 
Massenhgaturen,  vermittelst  des  Paquelin  abgetragen.  Schluss  der  Bauch- 
wunde; Dauer  der  Operation  13  Minuten. 

Anatomische  Diagnose:  Parovarialcyste. 

(Intt^^T  "^^'^iV  vollkommen  glatter;  höchste  Temperatur  37,9  am 

dritten  läge.    Patientin  wird  am  24.  Tage  geheilt  entlassen. 
Küstnor,  Berichto  und  Arbeiten. 
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23.  1890.  Nr.  207.  M.  D.,  45  a.  n.,  verheirathet,  hat  viermal  geboren, 
zuletzt  vor  11  Jahren.  Patientin  klagt  über  eine  Schwellung  und  zeitweilig 
auftretende  Schmerzen  in  der  linken  Seite  des  Unterleibes.  Die  Schwellung 
hat  sie  etwa  vor  einem  Jahr  zuerst  bemerkt. 

Untersuchung:  Gleich  über  der  Symphyse,  etwas  nach  rechts  von 
der  Mittellinie  ist  im  Leibe  ein  kindskopfgrosser  Tumor  abzutasten;  er  zeigt 
prallelastische  Konsistenz  und  lässt  sich  leicht  bis  an  den  Rippenbogen  dis- 
loziren.  Der  normal  grosse  Uterus  liegt  anteflektirt.  Fasst  man  die  Portio 
in  die  Muzeux'sche  Zange  und  lässt  den  Tumor  in  die  Höhe  drängen,  so 
pflanzt  diese  Bewegung  sich  als  deutlicher  Zug  auf  die  Zange  fort.  Der  Zug 
setzt  an  der  rechten  Kante  des  Uterus  an. 

Klinische  Diagnose:  Bechtsseitiger,  cystischer  Ovarialtumor. 

28.  August  1890.  Operation:  Der  Hautschnitt  beginnt  drei  Querfinger 
unter  dem  Nabel.  Nach  Durchtrennung  des  Peritoneum  erscheint  der  bläulich 
gefärbte  Tumor  in  der  Schnittlinie.  Der  Bauchschnitt  wird  etwas  erweitert, 
der  ganz  frei  bewegliche  Tumor  entwickelt.  Der  Stiel  des  Tumors  ist  um 
360°  torquirt,  indem  der  Tumor  sich  vorne  herum  von  rechts  nach  links  ge- 
dreht hat;  ausserdem  ist  der  Uterus  noch  um  180°  um  seine  Längsachse  ge- 
dreht, so  dass  der  eigentlich  linksseitige  Tumor  auf  die  rechte  Seite  des  Uterus 
zu  liegen  kam;  hieraus  erklärt  sich  der  Fehler  in  der  Diagnose.  Der  Tumor 
liegt  etwas  nach  aussen  vom  linken  Ovarium.  Der  Stiel  wird  in  zwei  Massen- 
ligaturen  gefasst,  wobei  das  Ovarium  mitgenommen  wird,  der  Tumor  mit  dem 
Paquelin  abgetragen.  Das  rechte  Ovarium  ist  normal.  Schluss  der  Baucli- 
wunde;  Dauer  der  Operation  20  Minuten. 

Anatomische  Diagnose:  Parovarialcyste. 

Der  Verlauf  ist  fieberlos  glatt;  höchste  Temperatur  37,8.  Patientin 
wird  am  26.  Tage  geheilt  entlassen. 

24.  1890.  Nr.  211.  Frl.  v.  K.,  32  a.  n.  Patientin  giebt  an,  vor  11  Jahren 
gefallen  zu  sein  und  sich  seit  der  Zeit  krank  zu  fühlen,  sie  klagt  über 
SchmerzenbeimHeben  schwerer  Gegenstände  und  bei  heftigen  Bewegungen,  ferner 
über  profuse  Menses,  Obstipation  und  fast  permanenten  Harndrang. 

Untersuchung:  Im  Abdomen  ist  ein  runder,  fast  bis  zum  Nabel 
reichender,  elastischer  Tumor  abzutasten,  der  mit  der  rechten  Uteruskante  im 
Zusammenhang  steht ;  der  Fundus  uteri  ist  nach  links  und  hinten  verlagert. 

Klinische  Diagnose:  Rechtsseitiger,  cystischer  Ovarialtumor. 

31.  August  1890.  Operation:  Der  Hautschnitt  beginnt  drei  Querfinger 
unter  dem  Nabel.  Nach  Durchtrennung  des  Peritoneum  wird  ein  polycystischer 
Tumor  sichtbar;  derselbe  hat  vom  rechten  Ovarium  seinen  Ausgang  genommen. 
Der  Bauchschnitt  wird  etwas  erweitert,  der  Tumor  mit  der  Cystenzange  ge- 
fasst und  hervorgezogen ;  seine  Wand  reisst  dabei  ein,  es  entleert  sich  eine 
klare  Flüssigkeit.  Es  stellt  sich  nun  heraus,  dass  der  Tumor  sich  zum  lüeü 
intraligamentär  entwickelt  hat;  er  wird  theils  stumpf  mit  der  Hand,  theils  m. 
Messer  und  Paquelin  aus  dem  Ligament  ausgeschält;  der  breite  Stiel  wird  mit 
sechs  Massenligaturen  versorgt,  der  Stielstumpf  verschorft.  Schluss  der  Bauch- 
Avunde;  Dauer  der  Operation  28  Minuten.  ^   ,  To^p 

Verlauf:  Die  Temperaturkurve  zeigt  am  zweiten  und  dritten  läge 
Steigerungen  über  die  Norm;  höchste  Temperatur  38,3,  höchste  Pulsfrequenz  9b. 
Der  weitere  Verlauf  ist  fieberlos  ;  Patientin  wird  am  28.  Tage  geheilt  entlassen. 


Uebei-  die  anatomische  und  klinische  Bedeutung. der  Stieltorsion. 
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25.  1890.  Nr.  216,  Fr.  M.,  30  a.  n.,  klagt  über  das  Vorhandensein  eines 
TumTors  im  Unterleibe. 

Untersuchung:  Im  Abdomen  ist  ein  bis  an  den  Nafcel  reichender,  sich 
uneben  anfühlender,  prallelastischer.  Tumor  abzutasten,  derselbe  steht  mit  der 
rechten  Uteruskante  im  Zusammenhang;  der  Fundus  uteri  ist  nach  links  ver- 
lagert. 

Klinische  Diagnose:  Rechtsseitiger,  cystischer  Ovarialtumor. 

31.  August  1890.  Operation:  Der  Hautschnitt  beginnt  drei  Querfinger 
unter  dem  Nabel.  Nach  Eröffnung  des  Peritoneum  bestätigt  sich  die  Diagnose : 
rechtsseitiges  Ovarialcystom.  Der  Tumor  wird  angestochen,  es  entleert  sich 
eine  klare  Flüssigkeit.  Da  keine  Adhäsionen  vorhanden,  gelingt  die  Ent- 
wickelung  leicht.  Der  Stiel  ist  um  180°  torquirt,  indem  der  Tumor  sich  vorne 
herum  von  links  nach  rechts  gedreht  bat;  er  wird  zurückgedreht;  der  Stiel 
mit  zwei  Massenligaturen  versorgt,  der  Tumor  mit  dem  Paquelin  abgetragen. 
Das  linke  Ovarium  ist  normal.  Schluss  der  Bauchböhle ;  Dauer  der  Operation 
10  Minuten. 

Der  Verlauf  ist  reaktionslos;  höchste  Temperatur  37,5;  Patientin  wird 
am  82.  Tage  geheilt  entlassen. 

26.  1890.  Nr.  291.  Fr.  G.  F.,  29  a.  n.,  verheirathet,  hat  keinmal  ge- 
boren ;  Patientin  klagt  über  einen  Tumor  im  Leibe,  über  dessen  Vorhandensein 
sie  seit  3  Jahren  durch  einen  Arzt  unterrichtet  ist. 

Untersuchung:  Rechterseits  im  Abdomen  ist  ein  hinter  dem  Uterus 
gelegener,  etwa  faustgrosser,  rundlicher  Tumor  abzutasten,  der  sich  prallelas- 
tisch anfühlt  und  mit  der  rechten  Kante  des  Uterus  im  Zusammenhang  steht. 

Klinische  Diagnose:  Rechtsseitiger,  cystischer  Ovarialtumor. 

2.  November  1890.  Operation:  Der  Hautschnitt  beginnt  vier  Quer- 
finger unter  dem  Nabel.  Nach  Durchtrennung  des  Peritoneums  lässt  sich  der 
faustgrosse,  rechtsseitige,  cystische  Ovarialtumor  leicht  vor  die  Bauchwunde 
•bringen.  Der  Stiel  wird  in  zwei  Partien  unterbunden,  der  Tumor  theils  mit 
der  Scheere,  theils  mit  dem  Paquelin  abgetragen.  Bei  der  Revision  der  Bauch- 
höhle findet  sich  eine  Blutung,  die  im  Abgleiten  der  einen  Ligatur  ihre  Ursache 
hat;  diese  wird  durch  eine  neue  ersetzt,  die  Blutung  steht.  Toilette,  Schluss 
der  Bauchwunde;  Dauer  der  Operation  38  Minuten. 

Verlauf:  Patientin  erkrankt  septisch,  der  Tod  erfolgt  am  vierten  Tage. 

27.  1890.  Nr.  287.  S.  a.,  20  a.  n.,  unverheirathet,  hat  keinmal  ge- 
boren. Patientin  klagt  über  Kreuz-  und  Unterleibsschmerzen,  sowie  über  eine 
Schwellung  des  Leibes,  die  allmählich  an  Umfang  zunehmend,  schon  seit  zwei 
Jahren  bestehen  soll.  Vor  zwei  Monaten  wurden  die  Unterleibsschmerzen  be- 
deutend heftiger. 

Untersuchung:  Im  Abdomen  ist  ein  rundlicher,  mit  seiner  oberen 
Kuppe  die  Nabelebene  überragender  Tumor  von  prallelastischer  Konsistenz  ab- 
zutasten, dessen  unterstes  Segment  in  der  Höhe  des  Beckeneinganges  steht. 
Der  Tumor  liegt  dem  nach  links  verlagerten  Utsrus  so  innig  an,  dass  er  sich 
von  demselben  nicht  deutlich  abgrenzen  lässt;  die  Sonde  dringt  in  den  Uterus 
auf  .5'/2  cm  ein.  Dem  Tumor  von  den  Bauchdecken  aus  ertheilte  Bewegungen 
pflanzen  sich  äusserst  träge  auf  den  Uterus  fort. 
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Klinische  Diagnose:  Rechtsseitiger,  cystischer  Ovarialtumor. 

2.  November  1890.  Operation:  Der  Hautschnitt  beginnt  zwei  Quei- 
finger  unter  dem  Nabel.  Nach  Durchtrennung  des  Peritoneum  erweist  sich  der 
Tumor  innig  mit  der  vorderen  Bauchwand  verwachsen.  Vom  Hautschnitt  aus 
gelingt  die  Trennung  nicht,  da  man  zwischen  falsche  Schichten  hineingträth; 
der  Bauchschnitt  wird  daher  bis  über  den  Nabel  erweitert,  bis  man  die  freie 
Peritonealhöhle  gewinnt.  Jetzt  gelingt  es  stumpf  mit  der  Hand  die  Adhäsionen 
mit  der  Bauchwaud  zu  lösen;  ausserdem  finden  sich  noch  Verwachsungen  mit 
dem  Netz,  dem  Dünndarm,  dem  Uterus  und  in  ausgedehnter  Weise  mit  d^ 
Beckenserosa.  Der  Tumor  geht  vom  rechten  Ovarium  aus.  Nach  Lösung  ä> , 
Adhäsionen  gelingt  es  ihn  vor  die  Bauchwunde  zu  bringen;  seine  Wand  isi 
hämorrhagisch  verfärbt,  vollkommen  morsch  und  nekrotisch.  Dasselbe  gilt 
auch  vom  Stiel;  derselbe  erweist  sich  um  180°  torquirt,  die  Torsion  ist 
entstanden,  indem  der  Tumor  sich  vorn  herum  von  links  nach  rechts  gedrelit 
hat.  Beim  Lösen  der  Adhäsionen  und  Hervorwälzen  des  Tumors  ist  der  Stiel 
grossentheils  eingerissen,  ohne  dass  sich  eine  nennenswerthe  Blutung  etablirt  ' 
hätte.  Der  Rest  des  Stieles  wird  umschnürt,  der  Tumor  mit  dem  Paquelin 
abgetragen.  Im  kleinen  Becken  lässt  sich  eine  geringe,  aus  den  gelösten  Ad- 
häsionen stammende,  parenchymatöse  Blutung  konstatiren.  Die  Baucbhöhle  ' 
wird  gereinigt,  einige  verklebte  Darmschlingen  werden  gelöst;  ins  klein 
Becken  wird  ein  Jodoformgazedrain  eingeführt;  die  Bauch  wunde  bis  an  den 
Drain  geschlossen.    Dauer  der  Operation  40  Minuten. 

Der  Verlauf  Avar  kein  ganz  glatter;  die  ersten  10  Tage  hielten  sich 
Pulsfrequenz  und  Temperatur  allerdings  in  normalen  Grenzen;  dann  stellten 
sich  aber  Schmerzen  im  rechten  Hypogastrium  ein,  und  begann  sich  aus  der 
Drainageölfnung  Eiter  zu  entleeren;  gleichzeitig  bestand  Fieber  (abendliche 
Temperatursteigerungen  bis  38,6  mit  entsprechend  erhöhter  Pulsfrequenz); 
dieser  Zustand  hielt  etwa  10  Tage  an,  worauf  der  Eiterfluss  aufhörte,  Puls 
und  Temperatur  normal  wurden,  und  auch  das  Allgemeinbefinden  sich  besserte: 
vom  28.  bis  zum  33.  Tage  gab  es  dann  aber  wieder  hohe  Abendtemperatureii 
(bis  39,4,  Puls  bis  140).  Der  weitere  Verlauf  war  reaktionslos;  Patientin  er- 
holte sich  zusehends,  und  am  51.  Tage  konnte  sie  geheilt  entlassen  werden. 

28.  1890.  Nr.  298.  T.  R.,  64  a.  n.,  verheirathet,  hat  achtmal  geboren, 
zuletzt  vor  16  Jahren.  Patientin  klagt  über  einen  Tumor  im  Leibe,  der  seit 
etwa  1  Jahr  bestehen  soll.  Früher  verursachte  der  Tumor  keine  Beschwerden, 
erst  seit  3  Wochen  leidet  Patientin  an  heftigen  ünterleibsschmerzen. 

Untersuchung:  Im  Abdomen  lässt  sich  ein  grosser,  die  Nabelebene 
überragender  Tumor,  von  höckeriger  Oberfläche  abtasten  ;  der  Perkussionsschall 
über  demselben  ist  überall  gedämpft.  Der  Tumor  steht  mit  den  Genitalien 
im  Zusammenhang.  Bei  der  inneren  Untersuchung  erweist  sich  der  Uterus 
nach  rechts  verlagert,  an  seiner  linken  Seite  wölbt  sich  ein  Segment  des 
Tumors  vor.    Die  Sonde  dringt  in  den  Uterus  auf  5  cm  ein. 

Klinische  Diagnose:  Linksseitiger  Ovarialtumor. 

20.  November  1890.  Operation:  Der  Hautschnitt  reicht  vom  Nabel 
bis  drei  Querfinger  über  der  Symphyse.  Nach  Eröffnung  der  Peritonealhöhl-' 
ergiesst  sich  eine  geringe  Menge  ascitischer  Flüssigkeit.  Der  linksseitige  poly- 
cystische  Ovarialtumor  weist  umfangreiche  Adhäsionen  auf  mit  dem  Netz. 
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dem  Dünndarm,  und  besonders  ausgebreitet  mit  dem  Mesenterium. 
Das  Lösen  der  Adhäsionen  geschieht  theils  stumpf  mit  der  Hand ,  theils 
mit  dem  Paquelin;  grössere  Schwierigkeiten  machen  nur  die  Mesenterial- 
verwachsungen;  auch  sie  werden  mit  dem  Paquelin  durchtrennt.  Nach  Ver- 
längerung des  Schnittes  bis  über  den  Nabel  und  Entleerung  mehrerer  Cysten 
—  ihr  Inhalt  war  theils  eine  röthlichbräunliche,  theils  eine  wie  Eiter  aus- 
sehende Flüssigkeit  —  gelingt  es  den  Tumor  vor  die  Bauchwunde  zu  bringen. 
Der  Stiel  ist  ungedreht,  er  wird  mit  drei  Massenligaturen  versorgt,  der  Tumor 
mit  dem  Paquelin  abgetragen.  Das  rechte  Ovarium  ist  normal.  Toilette  der 
Bauchhöhle ;  Schluss  der  Bauchwunde  ;  Dauer  der  Operation  52  Minuten. 

Verlauf:  Zimächst  war  der  Verlauf  ein  reaktionsloser;  am  vierten 
Tage  stellte  sich  dann  plötzlich  eine  Temperatursteigerung  auf  38,9  ein, 
Puls  130;  am  folgenden  Tage  fielen  Puls  und  Temperatur  wieder  zur  Norm 
ab.  Patientin  litt  an  starkem  Husten,  der  Leib  wurde  schmerzhaft;  es  traten 
wieder  erhöhte  Abendtemperaturen  auf  (bis  38,8)  der  Puls  wurde  frequenter, 
erreichte  in  den  letzten  Tagen  150;  am  12.  Tage  trat  der  Tod  ein. 

29.  1890.  Nr.  323.  H.  B.,  37  a.  n.,  verlieirathet,  hat  fünfmal  geboren, 
zuletzt  vor  fünf  Jahren.  Patientin  klagt  über  Schmerzen  im  Kreuz  und  Unter- 
leibe die  bereits  seit  vier  Jahren  bestehen. 

Untersuchung:  Im  Abdomen  ist  ein  kindskopfgrosser,  prallelastischer, 
wenig  verschieblicher  Tumor  zu  palpiren.  Derselbe  steht  im  Zusammenhang 
mit  der  linken  Kante  des  normal  grossen,  anteflektirt  liegenden  Uterus. 

Klinische  Diagnose:  Cystischer  Tumor  des  linken  Ovarium. 

1.  Dezember  1890.  Operation:  Der  Hautschnitt  beginnt  zwei  Quer- 
finger unter  dem  Nabel ;  in  der  Schnittlinie  erscheint  ein  bläulicher  Tumor ; 
derselbe  ist  an  der  ganzen  vorderen  Fläche  innig  mit  dem  Peritoneum  parietale 
verwachsen;  um  in  die  freie  Bauchhöhle  zu  gelangen,  muss  der  Schnitt  um 
einige  Finger  breit  nach  oben  verlängert  werden.  Auch  das  Netz  zeigt  sich 
^ausgiebig  dem  Tumor  adhärent.  Von  oben  her  gelingt  es  theils  stumpf  mit 
der  Hand,  theils  mit  dem  Paquelin  die  Adhäsionen  mit  der  Bauchwand  imd 
dem  Netz  zu  lösen.  Bei  der  Entwickelung  des  Tumors  findet  sich  noch  eine 
breite  Adhäsion  mit  der  Blase.  Ein  eigentlicher  Stiel  ist  nicht  deutlich  zu  er- 
kennen, die  linke  Tube  nicht  zu  entdecken.  Das  rechte  Ovarium  ist  normal. 
Die  Blasenadhäsion  wird  mit  dem  Paquelin  durchtrennt;  die  restirenden,  als 
Stiel  imponirenden  Adhäsionen  werden  in  drei  Massenligaturen  gefasst,  der 
Tumor  mit  dem  Paquelin  abgetragen;  er  reisst  dabei  ein,  es  entleert  sich  altes, 
zersetztes  Blut.  Die  Bauchhöhle  wird  gereinigt,  ins  kleine  Becken  ein  Jodo- 
formgazestreifen eingeführt,  sein  Ende  im  unteren  Wundwinkel  herausgeleitet; 
oberhalb  wird  die  Bauchwunde  geschlossen.  Dauer  der  Operation  70  Minuten. 

Der  Verlauf  ist  vollkommen  glatt;  höchste  Temperatur  37,8;  der  Drain 
wird  am  12.  Tage  entfernt;  Patientin  wird  am  30.  Tage  geheilt  entlassen. 

30.  1891.  Nr.  6.  H.  K.,  35  a.  n.,  verheirathet,  hat  fünfmal  geboren, 
zuletzt  vor  einem  halben  Jahr.  Patientin  klagt  über  einen  Tumor  im  Leibei 
der  seit  2V2  Jahren  bestehen  soll  und  ihr  Beschwerden  verursacht. 

Untersuchung:  Im  Abdomen  ist  ein  etwa  mannskopfgrosser  Tumor 
von  prallelastischer  Konsistenz  zu  fühlen;  derselbe  ist  nach  allen  Richtungen 
hin  frei  beweglich  und  kann  leicht  bis  an  den  Rippenbogen  in  die  Höhe  ae- 
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hoben  werden.  Der  normal  grosse,  anteflektirt  liegende  Uterus  ist  deutlich 
vom  Tumor  abzugrenzen.  Bei  Dislokationen  des  Tumors  nach  links-oben  macht 
sich  ein  Zug  am  Uterus  geltend,  der  durch  einen  deutlich  abzutastenden,  nach 
seiner  linken  Kante  gehenden  Strang  übermittelt  wird. 

Klinische  Diagnose:  Linksseitiger,  cystischer  Ovarialtumor. 

25.  Januar  1891.  Operation:  Der  Hautschnitt  reicht  vom  Nabel  bis 
10  cm  über  der  Symphyse.  Nach  Durchtrennung  des  Peritoneum  präsentirt 
sich  ein  cystischer  Tumor,  der  vom  linken  Ovarium  seinen  Ausgang  genommen. 
Nach  Eröffnung  und  Entleerung  mehrerer  Cysten  gelingt  es  den  Tumor  vor  dio 
Bauchwunde  zu  bringen;  Adhäsionen  sind  nicht  vorhanden.  Der  Stiel  ist  um 
180°  torquirt,  die  Torsion  ist  zu  Stande  gekommen,  indem  der  Tumor  sich 
vorne  herum  von  rechts  nach  links  gedreht  hat.  Der  Stiel  wird  in  die  Klammer 
gefasst  und  nachdem  der  Tumor  abgetragen  in  zwei  Partien  unterbunden. 
Ausserdem  wird  die  Schnittfläche  mit  dem  Paquelin  verschorft.  Nach  Reini- 
gung der  Bauchhöhle  wird  die  Bauchwunde  geschlossen.  Dauer  der  Operation 
15  Minuten. 

Verlauf:  Am  zweiten  Tage  steigt  die  Temperatur  auf  39,6",  hält  sich 
auch  am  dritten  noch  über  39°  um  dann  allmählich  zur  Norm  abzufallen,  seit 
dem  sechsten  Tage  besteht  kein  Fieber  mehr.  Während  des  Fiebers  ist  der 
Puls  nicht  übermässig  beschleunigt,  er  erreicht  nur  einmal  120  in  der  Minute; 
der  Leib  bleibt  die  ganze  Zeit  über  flach  eingesunken  und  unempfindlich,  es 
hat  sich  aber  eine  recht  hochgradige  Bronchitis  entwickelt,  die  die  Temperatur- 
steigerung mit  veranlasst  haben  mag.  Der  weitere  Verlauf  ist  vollkommen 
glatt.    Am  25.  Tage  wird  Patientin  geheilt  entlassen. 

31.  1891.  Nr.  40.  L.  T.,  19  a.  n.,  unverheirathet,  hat  keinmal  geboren. 
Patientin  klagt  über  eine  starke  Auftreibung  des  Leibes,  die  sich  vor^fünf 
Monaten  zuerst  geltend  zu  machen  begann  und  seit  jener  Zeit  beständig  zu- 
genommen hat.  Seit  zwei  Monaten  bestehen  Rücken-  und  Brustschmerzen. 
Patientin  haf  schon  mehrfach  ärztliche  Hilfe  aufgesucht  und  ist  ihr  vor  drei 
Monaten  einmal  der  Leib  punktirt  worden,  wobei  sich  mehrere  Stoof  einer 
Flüssigkeit,  über  deren  Beschaffenheit  sie  nichts  anzugeben  weiss,  entleerten. 
In  der  letzten  Zeit  ist  Patientin  bedeutend  abgemagert.  Die  Menses  begannen 
im  16.  Lebensjahr,  sie  waren  immer  etwas  iinregelmässig ;  seit  neun  Monaten 
sistiren  sie. 

Untersuchxing:  Das  Abdomen  ist  bedeutend  vorgewölbt,  die  grösste 
Peripherie  beträgt  93  cm.  Die  Auftreibung  ist  bedingt  durch  einen  grossen, 
den  Rippenbogen  fast  erreichenden,  höckerigen  Tumor;  derselbe  zeigt  stellen- 
weise eine  feste  Konsistenz,  stellenweise  Fluktuation.  Im  linken  Hypochondrium 
fühlt  die  über  den  Tumor  hinstreichende  Hand  ein  deutliches  Knirschen.  In 
der  Gegend  des  Schwertfortsatzes  und  in  den  seitlichen,  hinteren  Abdominal- 
partien ist  der  Perkussionsschall  tympanitisch,  über  dem  Tumor  überall  ge- 
dämpft. Bewegungen,  die  dem  Tumor  in  der  Richtung  nach  oben  ertheilt 
werden,  pflanzen  sich  sichtbar  und  fühlbar  auf  die  in  die  Portio  eingehakte 
Zange  fort;  dabei  spannt  sich  das  linke  Ligament  deutlich  an. 

Klinische  Diagnose:  Linksseitiger,  cystischer  Ovarialtumor. 

8.  Februar  1891.  Operation:  Der  Hautschnitt  reicht  vom  Nabel  bi? 
handbreit  über  der  Symphyse.  Nach  Durchtrennung  des  Peritoneum  präsentirt 
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sich  der  bläulich  gefärbte,  cystische  Tumor;  mit  der  eingeführten  Hand  wird 
konstatirt,  dass  er  vom  linken  Ovarium  seinen  Ausgang  genommen,  während 
das  rechte  normal  ist.  In  der  Umgebung  der  Punktionsstelle  (cf.  oben)  findet 
sich  eine  ausgebreitete,  flächenhafte  Adhäsion  zwischen  Tumor  und  Bauchwand  ; 
dieselbe  wird  theils  mit  der  Hand,  theils  mit  Hilfe  des  Paquelin  gelöst.  Nach- 
dem der  Schnitt  bis  über  den  Nabel  erweitert  und  mehrere  Cysten  angestochen 
und  entleert  worden,  gelingt  es  den  Tumor  zu  entwickeln.  Entsprechend  jener 
Stelle,  an  welcher  bei  der  Untersuchung  das  Knirschen  wahrgenommen  wurde, 
findet  sich  noch  eine  breite  Verwachsung  mit  dem  Netz ;  dasselbe  wird  in  drei 
Partien  ligirt,  die  Verwachsung  durchtrennt.  Der  recht  breite  Stiel  weist  eine 
Torsion  um  180°  auf,  die  zu  Stande  gekommen,  indem  der  Tumor  sich  vorne 
herum  von  rechts  nach  links  drehte.  Der  Stiel  wird  in  zwei  Partien  unter- 
bunden, der  Tumor  vermittelst  des  Paquelin  abgetragen.  Einige  noch  spritzende 
Stielgefässe  werden  umstochen,  der  Stielstumpf  noch  in  tofo  umschnürt.  Durch 
den  unteren  Wundwinkel  wird  ein  Jodofornigazestreifen  in  die  Bauchhöhle  ge- 
leitet, oberhalb  die  Bauchwunde  geschlossen.  Dauer  der  Operation  IV*  Stunden. 

Verlauf:  In  den  ersten  Tagen  war  die  Pulsfrequenz  etwas  erhöht  (bis 
120)  der  Leib  dabei  mässig  aufgetrieben.  Nach  Ersetzung  des  Gazedrains  durch 
einen  mit  Jodoformgaze  tamponirten  Glasdrain,  sank  die  Pulsfrequenz  sofort 
auf  die  Norm.  Die  Temperatur  blieb  von  Anfang  an  normal.  Am  17.  Tage 
wurde  die  Drainage  endgiltig  entfernt,  am  33.  Patientin  geheilt  entlassen. 

82.  1891.  Nr.  58.  L.  L.,  24  a.  n.,  unverheirathet,  hat  kein  mal  geboren. 
Patientin  klagt  über  einen  Tumor  im  ünterleibe,  schmerzhafte  Menses  und 
Fluor  albus.  Das  Vorhandensein  des  Tumors  hat  sie  zuerst  vor  fünf  Jahren 
bemerkt;  er  war  damals  als  faustgrosses  „Stück"  in  der  rechten  Seite  des 
Unterleibes  zu  fühlen ;  allmählich  hat  er  an  Grösse  zugenommen,  ohne  wesent- 
liche Beschwerden  zu  verursachen;  nur  sind,  seit  Patientin  ihn  bemerkt  hat, 
die  Menses  schmerzhaft  geworden;  der  Fluor  albus  besteht  seit  sieben  Jahren. 

Untersuchung:  Rechterseits  im  Abdomen  ist  ein  kindskopfgrosser, 
prallelastischer,  leicht  beweglicher  Tumor  abzutasten;  derselbe  lässt  sich  bis 
an  den  Rippenbogen  empordrängen.  Der  Uterus  liegt  retroflektirt ;  das  rechte 
Ovarium  ist  von  normaler  Grösse,  das  linke  nicht  zu  fühlen.  Dem  Tumor  in 
der  Richtung  nach  links  und  oben  ertheilte  Bewegungen  pfianzen  sich  auf  die 
rechte  Uteruskante  fort. 

Klinische  Diagnose:  Rechtsseitiger  cystischer  Ovarialtumor. 

15.  Februar  1891.  Operation:  Hautschnitt  in  der  Länge  von  8  cm. 
Nach  Eröffnung  der  Peritonealhöhle  wird  ein  Tumor  von  weisslich-blauer 
Färbung  sichtbar;  er  wird  an  die  Bauchwunde  herangedrängt  und  angestochen; 
es  entleert  sich  im  Strahl  eine  wasserhelle,  klare  Flüssigkeit.  Darauf  wird 
der  Tumor  an  der  Punktionsstelle  mit  der  Cystenzange  gefasst  und  hervor, 
gezogen;  neben  demselben  findet  sich  das  rechte,  unvergrösserte  Ovarium  mit 
einem  frischen  Corpus  luteum;  das  linke  Ovarium  ist  gleichfalls  normal.  Der 
Stiel  zeigt  eine  Torsion  um  180°,  die  entstanden,  indem  der  Tumor  sich  von 
links  nach  rechts  vorne  herum  gedreht  hat.  Die  Torsion  wird  aufgedreht,  der 
Stiel  in  zwei  Partien  unterbunden,  der  Tumor  mit  dem  Paquelin  abgetragen. 
Toilette  der  Bauchhöhle,  Schluss  der  Bauchwunde;  Dauer  der  Operation 
14  Minuten. 
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Anatomische  Diagnose:  Parovarialcyste 

•      ^'u!w!:         "^'^  drei  Tagen,  während  welcher  Patientin  an 

enaer  recht  heftigen  Bronchitis  litt,  zeigt  die  Teinperaturkurve  subfehrile  Wert^' 
mit  emer  einmaligen  Steigerung  auf  38,2  am  dritten  Tage;  höchste  Puls- 
frequenz  94.  Der  weitere  Verlauf  ist  ein  vollkommen  glatter,  am  22  Ta.< 
wird  Patientin  geheilt  entlassen.  '  ^ 

33  1891.  Nr.  99.  M.  W.,  23  a.  n.,  verheirathet.  hat  dreimal  geboren 
das  letzte  Mal  vor  14  Wochen;  die  letzte  Geburt  war  schwer ;  Patientin  kreisst.' 
drei  Tage  und  musste  darauf  drei  Wochen  lang  das  Bett  hüten.  Zu  derselbe,, 
Zeit  etwa  bemerkte  sie  linkerseits  im  Unterleibe  einen  Tumor,  der  bisher  be- 
ständig an  Grösse  zugenommen  hat.  Seit  der  leisten  Geburt  sistiren  di. 
Menses  und  treten  nur  in  entsprechenden  Intervallen  periodische  Kreuz- 
schmerzen auf. 

Untersuchung:  Das  Abdomen  ist  stark  aufgetrieben,  die  Auftreibun;. 
ist  bedingt  durch  einen  Tumor  von  der  Grösse  eines  etwa  im  achten  Mona'i 
schwangeren  Uterus.  Der  Tumor  fühlt  sich  prallelastisch  an  und  zeigt  ziem- 
lich deutliche  Fluktuation,  er  ist  recht  beweglich.  Der  Uterus  liegt  retroflektirt 
und  etwas  nach  links  verlagert.  Verschiebungen  des  Tumors  in  der  Richtum,' 
nach  oben  pflanzen  sich  auf  den  Uterus  fort,  dabei  spannt  sich  namentlich 
das  linke  Ligament  an.  Vom  Rektum  aus  lässt  sich  deutlich  ein  vom  Tumo, 
zur  linken  Uteruskante  ziehender  Strang  abtasten.  Das  rechte  Ovarium  ist 
von  normaler  Grösse. 

Klinische  Diagnose:  Cystischer  Tumor  des  linken  Ovarium. 

8.  März  1891.  Operation:  Hautschnitt  in  der  Mitte  zwischen  Nabel 
und  Symphyse  in  der  Länge  von  12  cm.  Nach  Durchtrennung  des  Peritoneum 
erscheint  ein  Tumor  mit  schmutzig-brauner  Wand;  derselbe  hat  vom  linken 
Ovarium  seinen  Ausgang  genommen  und  besteht  im  Wesentlichen  aus  einer 
Cyste ;  diese  wird  angestochen,  es  entleert  sich  eine  schwarzbraune  Flüssigkeit. 
Jetzt  wird  der  Tumor  hervorgezogen,  er  weist  keine  Adhäsionen  auf.  Der 
Stiel  ist  um  90"  torquirt,  die  Torsion  ist  zu  Stande  gekommen  durch  eine 
Drehung  des  Tumors  von  links  nach  rechts  vorne  herum.  An  der  Torsions- 
stelle zeigt  der  Stiel  eine  sehr  deutliche,  blutig  suifundirte  Strangulationsmarke. 
Die  Torsion  wird  aufgelöst,  der  Stiel  in  drei  Partien  unterbunden,  der  Tumor 
abgebrannt.  Toilette  der  Bauchhöhle,  Schluss  der  ßauchwunde;  Dauer  der 
Operation  25  Minuten. 

Der  Verlauf  ist  reaktionslos,  die  höchste  Temperatur  beträgt  37,9  am 
zweiten  Tage;  Patientin  wird  am  20.  Tage  geheilt  entlassen. 

34.  1891.  Nr.  118.  Fr.  S.,  24  a.  n.,  verheirathet,  hat  einmal  vor  4'  2 
Jahren  abortirt  und  später  zweimal  geboren,  zuletzt  vor  P  i  Jahren.  Seit 
vier  Monaten  hielt  Patientin  sich  für  schwanger;  vor  etwa  sechs  Wochen 
stellten  sich  Blutungen  aus  den  Genitalien  ein;  dieselben  veranlassten  die 
Patientin  schliesslich  sich  an  die  hiesige  Klinik  zu  Avenden. 

Einige  Tage  nach  der  Aufnahme  der  Patientin  erfolgte  die  Ausstossmig 
eines  nekrotischen  Eies  mit  einem  Rest  der  Nabelschnur;  der  Fötus  fehlte. 

Untersuchung:  Ueber  dem  kleinen  Becken  ist  ein  kindskopfgrosser. 
prallelastischer  Tumor  zu  fühlen,  der  mit  der  rechten  Kante  des  Uterus  im 
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Zusammenhang  steht.  Der  recht  stark  vergrösserte,  teigig  sich  anfühlende 
Uterus  liegt  in  Retroflexionsstellung;  die  Portio  vaginalis  ist  weich  und  auf- 
gelockert. 

Klinische  Diagnose:  Retroflektirter  puerperaler  Uterus  ;  rechtsseitiger, 
cystischer  Ovarialtumor. 

8.  März  1891.  Operation:  Hautschnitt  10  cm  lang  zwischen  Nabel 
und  Symphyse.  Nach  Durchtrennung  des  Peritoneum  wölbt  sich  der  Tumor 
vor,  seine  "Wand  erscheint  schmutzig  verfärbt;  die  Hauptcyste  wird  ange- 
stochen, es  entleert  sich  eine  theerartige  Flüssigkeit;  Der  Tumor  wird  vor  die 
Bauchwunde  gezogen;  sein  Stiel  ist  90°  torquirt  in  der  Richtung  von  rechts 
nach  links  vorne  herum.  Er  wird  durch  fortlaufende  Partienligaturen  ver- 
sorgt, der  Tumor  vermittelst  des  Paquelin  abgetragen.  Das  linke  Ovarium  ist 
normal.  Toilette,  der  Bauchhöhle;  Schluss  der  Bauchwunde;  Dauer  der 
Operation  20  Minuten. 

Der  Verlauf  ist  ein  vollkommen  glatter;  höchste  Temperatur  37,8, 
Patientin  wird  am  20.  Tage  geheilt  entlassen. 


35.  1891.  Nr.  103.  M.  A.,  60  a.  n.,  verheirathet  neunmal  geboren,  zu- 
letzt vor  17  Jahren.  Die  Menses  waren  stets  normal,  sie  sistiren  seit  10  Jahren. 
Patientin  klagt  über  einen  Tumor  im  Leibe,  den  sie  zuerst  vor  fünf  Jahren 
bemerkt  hat;  er  war  damals  apfelgross  und  lag  in  der  linken  Seite  des  Unter- 
leibes; der  Tumor  hat  im  Laufe  der  Zeit  stark  an  Grösse  zugenommen,  war 
aber  bis  vor  drei  Monaten  noch  beweglich;  in  der  letzten  Zeit  ist  die 'Auf- 
treibung so  bedeutend  geworden,  dass  sich  Athembeschwerden  einstellten.  Seit 
dem  Bestehen  des  Tumors  hat  Patientin  häufig  aus  den  Genitalien  geblutet. 

Untersucliung:  Das  Abdomen  zeigt  eine  hochgradige  Auftreibung, 
die  zum  grossen  Theil  auf  einen  sehr  bedeutenden  Ascites  zu  beziehen  ist' 

^die  Bauchdecken  sind  stark  gespannt,  so  dass  man  nur  undeutlich  die  Con- 
touren  eines  Tumors  im  Abdomen  abtasten  kann.  Eine  vorgenommene  Punktion 

■  fördert  neun  Liter  einer  röthlich-gelben  Flüssigkeit  zu  Tage,  deren  specifisches 
Gewicht  1017  beträgt;  jetzt  lässt  sich  der  reichlich  mannskopfgrosse,  sich  recht 
fest  anfühlende,  knollige  Tumor  deutlich  abgrenzen;  er  steht  mit  der  linken 
Kante  des  Uterus  im  Zusammenhang. 

Klinische  Diagnose:  Maligner  Tumor  des  linken  Ovarium. 
22.  März  1891.  Operation:  Der  Hautschnitt  reicht  vom  Nabel  bis 
nahezu  zur  Symphyse.  Nach  Durchtrennung  des  Peritoneum  wird  der  Tumor 
sichtbar;  er  hat  vom  linken  Ovarium  seinen  Ausgang  genommen;  auf  einem 
Einschnitt  zeigt  er  ein  festes,  recht  stark  blutendes  Gewebe.  Der  Baiichschnitt 
wird  bis  über  den  Nabel  verlängert,  der  Tumor  hervorgewälzt;  es  finden  sich 
recht  ausgebreitete  Adhäsionen  mit  dem  Netz  und  namentlich  mit  dem  Dünn- 
darm; dieselben  werden  mit  dem  Paquelin  gelöst.  Derbreite,  fleischige,  ausser- 
ordentlich gefässreiche  Stiel  des  Tumors  wird  in  drei  Partien  unterbunden, 
der  Tumor  abgetragen ;  eine  noch  spritzende  Arterie  wird  isolirt  umstechen! 
Das  rechte  Ovarium  ist  normal.  Toilette  der  Bauchhöhle;  Schluss  der  Bauch- 
wunde; Dauer  der  Operation  30  Minuten. 

Anatomische  Diagnose:  Sarcoraa  ovarii. 
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Der  Verlauf  ist  ein  vollkommen  glatter,  nur  am  sechsten  Tage  trat 
eine  einmalige  Temperatursteigerung  auf  38,2  (Puls  84)  ein.  Patientin  wird 
am  19.  Tage  geheilt  entlassen. 

36.  1891.  Nr.  145.  A.  R.,  44  a.  n.,  verheirathet,  hat  keinmal  geboren. 
Patientin  klagt  über  Schmerzen  in  der  Magengegend  und  in  der  rechten  Seite 
des  Abdomens,  sowie  über  eine  Verhärtung  daselbst.  Die  Schmerzen  haben 
sich  etwa  vor  zwei  Jahren  eingestellt,  zur  selben  Zeit  bemerkte  Patientin  auch 
die  Verhärtung;  ein  damals  kdnsultirter  Arzt  sagte  ihr,  dass  eine  Operation 
nöthig  sei.  In  der  letzten  Zeit  haben  die  Schmerzen  an  Intensität  zugenommen. 
Seit  vier  Jahren  sind  die  Menses  etwas  reichlicti  geworden. 

Untersuchung:  Im  Abdomen  ist  ein  reichlich  kindskopfgrosser, 
höckeriger,  prallelastisch  sich  anfühlender  Tumor  abzutasten,  der  mit  der 
rechten  Uteruskante  im  Zusammenhang  steht;  es  spannt  sich  das  rechte  Liga- 
ment bei  Bewegungen  des  Tumors  nach  oben  deutlich  an.  Der  Uterus  ist  gut 
abzutasten,  er  ist  etwas  vergrössert  und  zeigt  eine  unebene,  höckerige 
Oberfläche. 

Klinische  Diagnose:  Myome  des  Uterus;  rechtsseitiger,  cystischer 
Ovarialtumor. 

26.  April  1891.  Operation:  Der  Hautschnitt  beginnt  etwas  unterhalb 
des  Nabels.  Die  recht  heftige  Blutung  aus  den  sehr  fettreichen  Bauchdecken 
wird  provisorisch  gestillt,  das  Peritoneum  durchtrennt;  es  erscheint  die  bläu- 
liclie  Oberfläche  des  cystischen  Tumors;  derselbe  hat  vom  rechten  Ovarium 
seinen  Ausgang  genommen.  Es  werden  zwei  grössere  Cysten  angestochen, 
ihr  Inhalt  ist  eine  wasserhelle,  dünne  Flüssigkeit;  darauf  wird  der  Tumor  ent- 
wickelt; er  weist  keine  Adhäsionen  auf.  Der  Stiel  ist  um  180"  torquirt,  die 
Torsion  ist  zu  Stande  gekommen  durch  Drehung  des  Tumors  von  links  nach 
rechts  vorne  herum.  Die  Torsion  wird  gelöst,  der  Stiel  in  drei  Partien 
unterbunden,  der  Tumor  abgetragen.  Das  linke  Ovarium  ist  normal;  der 
Uterus  zeigt  zahlreiche  kleine  Myome  in  seiner  vorderen  Wand.  Reinigung 
der  Bauchhöhle;  Schluss  der  Bauch  wunde;  Dauer  der  Operation  25  Minuten. 

Der  Verlauf  war  ein  vollkommen  reaktionsloser. 
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Suchen  wir  die  vorliegenden  Fälle  einer  Gruppirimg  zu  unter- 
ziehen, so  haben  wir,  was  einmal  die  Operationen  anlangt,  32  ein- 
fache und  4  doppelte  Ovariotomien  zu  verzeichnen.  22  der  dabei 
exstirpirten  Tumoren  hatten  vom  linken  Ovarium  (resp.  Parova- 
rium)  ihren  Ausgang  genommen;  18  vom  rechten.  Ihrer  histio- 
logischen  Beschaffenheit  nach  erwiesen  sich  5  Geschwülste  als 
Parovarialcysten,  2  als  im  Wesentlichen  einkammerige  Cysten  des 
Ovarium;  26  als  Cystadenome,  unter  diesen  letzteren  zeigte  in 
3  Fällen  das  "Ovarium  erst  die  beginnende  Degeneration;  ferner 
haben  wir  1  Dermoid,  2  Sarkome  und  4  Carcinome  zu  verzeichnen. 
Mehr  oder  weniger  intraligamentäre  Entwickelung-  finden  wir  bei 
2  Tumoren.  Relativ  häufig  waren  die  Fälle  komplizirter  Natur; 
einmal  bestand  neben  der  Eierstockgeschwulst  Schwangerschaft; 
sechsmal  fanden  sich  gleichzeitig  Myome  des  Uterus,  Adhäsionen 
zwischen  Tumor  und  Umgebung  waren  in  14  Fällen  vorhanden, 
darunter  10  Parietal-,  11  Netzadhäsionen;  sechsmal  bestanden 
Verwachsungen  mit  verschiedenen  Theilen  des  Darmes,  dreimal 
mit  der  Blase.  Eine  ausgesprochene  Stieltorsion  Hess  sich  in 
17  Fällen  konstatiren.  Hieraus  ist  schon  ersichtlich,  dass  die 
Operationen  nicht  zu  den  leichtesten  gehörten ;  dementsprechend 
ist  die  Mortalitätsziffer  auch  keine  ganz  niedrige.  Es  stehen  den 
31  zur  Heilung  gelangten  Fällen  5  letal  verlaufene  gegenüber. 
Als  To'desursache  haben  wir  einmal  (Fall  15)  eine  Nachblutung 
zu  verzeichnen;  in  der  Regel  ist  ja,  falls  es  zu  dieser  kommt, 
das  Schicksal  der  Patientin  besiegelt;  in  der  Beziehung  müssen 
wir  wohl  den  zweiten  hier  beobachteten  Fall  von  Nachblutung 
(Nr.  4),  wo  es  schliesslich  doch  noch  gelang,  das  Leben  der  Frau 
zu  retten,  als  glückliche  Ausnahme  betrachten.  Die  vier  übrigen 
Todesfälle  vertheilen  sich  auf  eine  akute  Sepsis  (Fall  26),  eine 
Peritonitis  (Fall  28)  gleichfalls  auf  septischer  Grundlage,  wiewohl 
mit  ungewöhnlichem  Verlauf  (beide  Frauen  erkrankten  zu  einer 
Zeit,  als  der  antiseptische  Apparat  auf  der  hiesigen  Klinik  sich 
zeitweilig  insufficient  erwies,  so  dass  eine  septische  Epidemie  zum 
Ausbruch  kam,  der  noch  zwei  weitere  Laparotomirte  zum  Opfer 
fielen).  Ferner  ging  eine  Frau  an  Krebskachexie  zu  Grunde 
(Fall  3);  im  letzten  Fall  (Nr.  11)  endlich  trat  der  Tod  unter  der 
Operation  ein.  Bei  der  Sektion  erwies  sich  hier,  dass  die  Pleura- 
säcke beiderseits  fast  vollständig  obliterirt  waren;  hierdurch  wurde 
ein  dauernder  Hochstand  des  Zwerchfells  bedingt,  in  Folge  dessen 
die  Respiration  natürlich  eine  bedeutende  Behinderung  erfahren 


Woldeuiar  Mickwitz 


miisste;  desgleichen  waren  aucli  die  beiden  Perikardialblätter  fe^ 
mit  einander  verwachsen,  so  dass  die  Hermktion  wahrscheinHcl, 
gleichfalls  beeinträchtigt  war;  dazu  kam  noch,  dass  die  enorn,. 
Grosse  des  Tumors  eine  Verlängerung  des  Schnittes  bis  an  deii 
Schwertfortsatz  erforderlich  machte,  dass  ferner  der  sehr  aus- 
gebreiteten, parietalen  Adhäsionen  wegen,  die  Operation  sehr  langem 
dauerte,  mithin  auch  der  Chloroformverbrauch  ein  relativ 
deutender  war. 

Alle  die  hier  erwähnten  ungünstigen  Umstände  mögen  das 
ihrige  dazu  beigetragen  haben,  den  letalen  Ausgang  zu  ver- 
ursachen. 


Einer  etwas  eingehenderen  Behandlung  habe  ich  noch  gewisse, 
die  hier  zur  Beobachtung  gelangten  Stieltorsionen  betreffende  Ver- 
hältnisse und  Erscheinungen  zu  untersuchen. 

Auffallend  ist  zunächst  die  Häufigkeit,  in  der  die  Torsion 
sich  hier  hat  konstatiren  lassen;  sie  fand  sich,  wie  wir  sahen, 
unter  unseren  36  Fällen  17  mal  d.  h.  in  mehr  als  47  o/o  vertreten 
(von  den  Stieldrehungen  um  weniger  als  180  °  sehe  ich  hier  ab). 
Vergleichen  wir  diese  Ziffer  mit  den,  die  Frequenz  ihres  Auf- 
tretens betreffenden  Angaben  anderer  -Autoren,  so  imponirt  ihre 
Höhe.  So  hat  SpencerWells^)  unter  seinen  ersten  500  Ovario- 
tomien  die  Torsion  nur  12  mal  beobachtet,  glaubt  übrigens  selbst, 
dass  sie  ihm  manchmal  entgangen  sei.  T hornton 2)  giebt  9'/2  "/o, 
Rokitansky  3)  13%  an;  Schröder^)  sah  sie  in  fast  14°/o, 
Howitz^)  in  etwa  25 °/o  seiner  Fälle.  Olshausen^),  welcher 
die  Angaben  der  letztgenannten  Autoren  für  zu  hoch  hält,  schätzt 
eine  Durchschnittsfrequenz  von  8  °/o  als  der  Wahrheit  am  nächsten 
kommend ;  er  selbst  hat  die  Torsion  allerdings  nur  in  6  °/o  seiner 
Fälle  beobachtet,  giebt  aber  die  Möglichkeit  zu,  sie  zuweilen  über- 
sehen zu  haben. 

Der  einzige  Autor,  der  ihr  häutiger  begegnete, ist  H.W.Freund. 
Im  Anschluss  an  seine  Abhandlung  über  den  Wanderungsmechanis- 


^)  Spencer  Wells,  Diseases  of  the  ovar.  p.  83  (nach  Olshausen  s.  u.). 

2)  Thor  n  ton,  Amer.  journ.  of  the  med.  sc.  1888  p.  367  (nach  Freund  s.  u.). 

3)  Rokitansky,  Lehrbuch  III,  p.  413. 

4)  Schröder,  Berl.  klin.  Wochenschr.  1882,  16  u.  17. 

5)  Howitz,  Centralbl.  f.  Gyn.  1885,  Nr.  18. 

C)  01s hausen,  Krankheiten  der  Ovarien  1886,  §  65. 
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mus  wachsender  Eierstocksgeschwülste  piiblizirt  er  eine  Serie 
von  200  Ovariotomien,  unter  denen  wir  in  75  Fällen  eine  Achsen- 
drehung notirt  finden ;  es  wären  das  37,5  °/o.  Diese  Angabe  ver- 
liert aber  insofern  an  Werth,  als  aus  der  genannten  Arbeit  nicht 
deutlich  hervorgeht,  wie  weit  Freund  den  Begriff  der  Torsion 
begrenzt,  und  überhaupt  seine  Anschauung  über  die  Stieltorsion 
in  manchen  Punkten  von  der  gewöhnlichen  Auffassung  abzuweichen 
scheint.  Er  setzt  pag.  15  auseinander,  dass  der  aus  dem  kleinen 
Becken  hervorwachsende,  also  im  Beginn  seines  zweiten  Stadiums 
stehende  Tumor,  stets  nach  der  vorderen  Bauch  wand  herüberfalle, 
und  stellt  nun  die  Behauptung  auf,  dass  diese  Lageveränderung 
sich  immer  mit  einer  „gewissen  Rotation"  verknüpfe,  die  nur  dort 
vermisst  werde,  wo  besondere  Verhältnisse  ihr  Zustandekommen 
verhinderten.  Gegenüber  den  später  erfolgenden  Drehungen,  be- 
zeichnet er  dieselbe  als  primäre  Stieltorsion. 

Dass  das  Vornüberfallen  des  Tumors  sich  mit  einer  rotirenden 
Bewegung  kombiniren  könne,  ist  ja  ohne  Weiteres  zuzugeben; 
damit  ist  aber  noch  nicht  gesagt,  dass  sie  stets  erfolgen  müsse. 
Wie  dem  nun  auch  sein  mag,  so  kann  es  sich  bei  dieser  primären 
Torsion  jedenfalls  nur  um  eine  geringgradige  Drehung  handeln, 
etwa  um  einen  Quadranten,  wie  Freund,  Fritsch  citirend  sagt, 
es  kann  ihr  daher  auch  in  klinischer  Beziehung  keine  Bedeutung 
beigemessen  werden.  Nichtsdestoweniger  macht  Freund  sie 
(pag.  18)  für  alle  jene  Veränderungen,  die  wir  als  Folgezustände 
einer  stattgehabten  Achsendrehung  kennen,  verantwortlich;  ja  er 
misst  ihr  sogar  eine  grössere  Wichtigkeit  bei  als  allen  später  er- 
folgenden sekundären  Torsionen. 

Noch  mehr  befremden  die  Auseinandersetzungen  auf  pag.  17, 
\yo  Freund  von  der  Unveränderlichkeit  seiner '  primären  Stiel- 
Lorsion  spricht.  Er  sagt  daselbst,  diese  erste  Stieldrehung  könne 
spontan  niemals  wieder  rückgängig  werden,  da  es  ausgeschlossen 
sei,  dass  ein  Ovarientumor  des  zweiten  Stadiums  auf  demselben 
Wege,  den  er  gekommen,  wieder  in  den  hinteren  Bauchraum  oder 
;ar  m  dem  Douglas  zurücksinken  könne. 

Ein  derartiges  Zurücksinken  des  Tumors  kann  doch  nur  durch 
Drehung  um  eine  frontale  oder  nahezu  frontale  Achse  der  Horizontal- 
^ene  zu  Stande  kommen,  mithin  durch  eine  Bewegung,  die  bei 

1)  Freund,  H.  W. ,  Der  gewöhnliche  und  ungewöhnliche  Wanderunes- 
nechanisn^us  wachsender  Eierstocksgeschwülste.  Volkmann's  Sammlung  klinischer 
/ortrage  Nr.  361—362.  "»»i-uei 

K  ü  s  t  n  e  r ,  Berichte  and  Arbeiten. 
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der  annähernd  vertikalen  Richtung  des  Stieles,  wie  sie  Tumoren 
des  zweiten  Stadiums  darbieten,  mit  der  Aclisendrehung  gar  nichts 
zu  thun  hat;  sie  kann  dieselbe  weder  veranlassen,  noch  wo  sie 
vorhanden  ist,  beseitigen. 

In  Anbetracht  der  erwähnten  Punkte  scheint  es  mir  geboten, 
bevor  ich  die  Differenz  zwischen  den  die  Torsionsfrequenz  be- 
treffenden Angaben  der  übrigen  Autoren  und  den  hiesigen  Be- 
obachtungen zu  erklären  suche,  den  Begriff  der  Stieltorsion  etwas 
präciser  zu  fixiren. 

Wir  verstehen  unter  Stieltorsion  eine  Formveränderung  der 
Stielgebilde,  die  sich  als  spiralige  Aufdrehung  derselben  charakteri- 
siren  lässt.  Als  direkte  Ursache  ihres  Entstehens  haben  wir 
rotirende  Bewegungen  des  Tumors  anzunehmen,  und  zwar  müssen 
dieselben  um  eine  mit  der  Stielachse  identische,  ihr 
parallele  oder  doch  annähernd  parallele  Achse  vor  sich 
gegangen  sein.  Drehungen  der  Geschwulst  um  alle  möglichen, 
den  Stiel  senkrecht  schneidenden  Achsen  haben  diesen  Effekt  nicht, 
sie  werden  ja  natürlich  Lokomotionen  des  Stieles  bewirken,  nie- 
mals aber  eine  Torsion  desselben  zur  Folge  haben. 

Hiermit  ist  aber  die  Definition  noch  nicht  erschöpft.  Die 
Stieltorsion  ist  nicht  nur  ein  mechanischer,  sondern  in 
erster  Linie  ein  klinischer  Begriff ;  es  genügt  somit  nicht, 
den  Bewegungsmechanismus  festgestellt  zu  haben,  es 
kommt  sehr  wesentlich  auch  auf  den  Grad  der  Drehung 
an,  denn  von  diesem  allein  hängen  die  klinischen  Symp- 
tome, sowie  die  anatomischen  Veränderungen,  die  wir 
als  Folgen  einer  stattgehabten  Torsion  kennen,  ab.  Ich 
will  hiermit  nicht  gesagt  haben,  dass  ich  nur  dort  von 
Achsendrehung  spreche,  wo  die  klinischen  und  patho- 
logisch-anatomischen Veränderungen  wirklich  schon 
manifest  geworden  sind;  ich  fasse  den  Begriff  der  Torsion 
etwas  weiter;  immerhin  glaube  ich  aber  ihrer  klinischen 
Bedeutung  wenigstens  ins  o  weit  Rechnung  tragen  zu 
müssen,  dass  ich  nur  diejenigen  Grade  der  Drehung  als 
Stieltorsion  bezeichne,  welche  im  Stande  sind,  jene  Ver- 
änderungen zu  verursachen.  Zur  Feststellung  des  hier- 
zu nöthigen  Grades  müssen  wir  die  Art  der  anatomischen 
Veränderungen  ins  Auge  fassen.  Dieselben  stellen  im 
Wesentlichen  degenerative  Prozesse  im  Bereich  des 
Tumors  dar,  die  als  Folge  der  durch  die  Torsion  be- 
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dingten  Cirkulationsstörung  aufzufassen  sind.  Diese 
Cirkulationsstörung  nun  kann  im  Allgemeinen  wolil  erst 
eintreten  bei  einer  Drehung  des  Tumors  um  etwa  180°, 
wobei  die  im  Stiel  verlaufenden  zu-  und  abführenden 
Gefässe  sich  kreuzen,  und  zunächst  die  Venen,  im  weiteren 
Verlauf  auch  die  Arterien  komprimirt  werden,  so  dass 
die  Ernährung  des  Tumors  aufgehoben  wird.  Es  lässt 
sich  also  eine  Drehung  um  etwa  180°  als  untere  Grenze 
der  Stieltorsion  bezeichnen. 

Dass  eine  relativ  so  geringgradige  Achsendrehung  in  der  That 
im  Stande  ist,  auch  bedeutendere  Veränderungen  hervorzurufen, 
beweisen  die  Fälle  7,  16,  namentlich  aber  14  und  27 ;  bei  ersteren 
beiden  finden  wir  ausgebreitete  Adhäsionsbildungen,  bei  letzteren 
{neben  den  Adhärenzen  bei  Fall  27)  typische,  degenerative  Vor- 
gänge sowohl  im  Bereich  des  Tumors^  als  auch  am  Stiele  selbst; 
also  Veränderungen,  die  zweifellos  mit  der  Torsion  in  ursächlichem 
Zusammenhange  stehen.  Es  könnte  nun  allerdings  dagegen  ein- 
gewandt werden,  es  sei  möglicher  Weise  eine  frühere  hochgradige 
Torsion,  die  jene  Veränderungen  schuf,  im  späteren  Verlauf  bis 
auf  180°  zurückgegangen für  eine  solche  Annahme  liegt  aber  ein- 
mal kein  zvidngender  Grund  vor,  ja  für  den  letztgenannten  Fall 
ist  sie  jedenfalls  unhaltbar;  bei  diesem  muss  nämlich,  wie  sich 
leicht  überlegen  lässt,  die  Adhäsionsbildung  zeitlich  der  primäre, 
die; Nekrose  der  sekundäre  Vorgang  gewesen  sein;  denn  der  ab- 
gestorbene Tumor  konnte  selbstredend  keine  Verwachsungen  mit 
.  seiner  Umgebung  mehr  eingehen.  Dass  nun  aber  der  in  seiner 
Stellung  durch  Adhäsionen  fixirte  Tumor  bei  einer  Drehung  um 
nur  180°  nekrotisch  werden  konnte,  beweist,  dass  dieser  Torsions- 
grad genügt,  derartige  Veränderungen  hervorzurufen. 

Ferner  muss  ich  hier  noch  der  Fälle  33  und  34  Erwähnung 
thun;  [bei  beiden  wies  die  theerartige  Beschaffenheit  des  Cysten- 
inhaltes  auf  eine  vorausgegangene  intracystöse  Blutung  hin,  wie 
wir  sie  nicht  selten  als  Folge  der  Stieltorsion  sehen,  bei  beiden 
Hess  sich  auch  eine  Drehung  des  Tumors  konstatiren,  jedoch  nur 
um  90°;  sie  scheinen  somit  die  obige  Deduktion  zu  widerlegen. 
Nim  ist  es  aber  eine  bekannte  Thatsache,  dass  komplizirende 
Schwangerschaft  ganz  ähnliche  Veränderungen  und  Erscheinungen 
am  Tumor  verursachen  kann,  wie  die  Stieltorsion,  so  namentlich 
auch  intracystöse  Blutungen;  da  nun  die  genannte  Komplikation 
m  beiden  Fällen  vorhanden  gewesen  war,  so  könnte  sie  wohl  für 
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das  Zustandekommen  der  Blutung  verantwortlich  gemacht  werden. 
Auf  eine  andere,  gleichfalls  zulässige  Erklärung  komme  ich  weiter 
unten  noch  zu  sprechen. 

Fragen  wir  uns  nun,  wie  die  auffällige  Divergenz  zwischen 
den  die  Torsionsfrequenz  betreffenden  Angaben  der  anderen  Autoreu 
und  den  hiesigen  Beobachtungen  zu  erklären  sei,  so  dürfen  wir 
einmal  wohl  annehmen,  dass  die  obigen  Autoren  die  Achsendreh- 
ung häufig  übersehen  haben;  es  ist  das  insofern  ja  auch  leicht 
möglich,  als  in  vielen  Fällen  der  Mangel  klinischer  Symptome  den 
Verdacht  auf  ihr  Vorhandensein  nicht  aufkommen  lässt  und  auch 
bei  der  Operation  keine  marquanten  Erscheinungen  am  Tumor 
darauf  hinzudeuten  brauchen.  Ferner  mögen  aber  auch  manche 
Operateure  den  Begriff'  der  Torsion  enger  begrenzen  und  auch, 
wenn  sie  eine  Drehung  sahen,  sie  nur  da  als  Stieltorsion  bezeichnet 
haben,  wo  die  anatomischen  Veränderungen  schon  eingetreten  waren. 
Aber  selbst  wenn  wir  die  Fälle  ausscheiden,  wo  die  anatomischen 
Folgezustände  sich  noch  nicht  entwickelt  hatten,  so  bleibt  unsere 
Frequenzziffer  immerhin  eine  sehr  hohe;  Avir  sind  daher  wohl  zur 
Annahme  berechtigt,  dass  hier  häufiger  als  anderswo  die  Tumoren 
erst  zur  Operation  kommen,  nachdem  die  Torsion  sich  ausgebildet 
hat.  Es  erklärt  sich  diese  Erscheinung  —  ich  schliesse  mich  hierin 
der  Ansicht  Küstner's  an  —  wohl  hauptsächlich  aus  einer  nicht 
zu  leugnenden  Indolenz  der  hiesigen  Landbevölkerung,  in  Folge 
deren  die  Frau  niederen  Standes  die  ärztliche  Hilfe  meist  erst 
aufsucht,  wenn  der  fragliche  Tumor  ihr  Beschwerden  zu  machen 
beginnt;  das  ist  aber  weitaus  am  häufigsten  dort  der  Fall,  wo  eine 
Stieltorsion  zu  Stande  gekommen  ist  und,  sei  es  an  sich  oder  durch 
ihre  Folgezustände,  Schmerzen  verursacht. 

Noch  von  einem  anderen  Gesichtspunkt  aus  betrachtet  sind 
die  vorliegenden  Fälle  von  Stieltorsion  interessant;  sie  zeigen  näm- 
lich, was  die  Torsionsrichtung  anbelangt,  ein  eigenthümliches  Ver- 
halten und  nehmen  in  der  Beziehung  den  bisherigen  Beobachtungen 
gegenüber  eine  Sonderstellung  ein.  Die  meisten  früheren  Autoren 
sind,  soweit  sie  dessen  Erwähnung  thun,  der  Ansicht,  die  Kich- 
tung,  in  der  die  Torsion  erfolge,  sei  etwas  durchaus  Inkonstantes; 
auch  in  der  schon  erwähnten  Abhandlung  von  Freund  finden  wir 
dieselbe  Meinung  vertreten.    Thorn^  steht  ähnlich,  macht  aber 


1)  Thorn,  W.,  Ueber  die  Ächsendrehung  der  Ovarientumoren.  Dissertation, 
Halle  1883. 
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allerdings  die  Einschränkung,  dass  die  Drehung  vielleicht  etwas 
häutiger  nach  aussen  als  nach  innen  erfolge.  Auch  Cario^)  scheint 
auf  Grund  eines  theoretischen  Kalküls  sich  der  Annahme  einer 
bestimmten  Drehrichtung  zuzuneigen;  als  hauptsächliche  Ursache 
der  Torsion  nimmt  er  die  plötzlich  ange^\'andte  Bauchpresse  bei 
einseitiger  Verlagerung  der  beweglichen  Darmschlingen  an. 

Auf  Grund  seiner  Beobachtungen  hat  nun  Küstner  eine 
:ofienbare  Gesetzmässigkeit  in  der  Torsionsrichtung  konstatiren 
können;  er  hat  nämlich  gefunden,  dass  in  der  grossen  Mehrzahl 
der  Fälle  sowohl  die  rechtsseitigen  als  auch  die  linksseitigen 
Tumoren  eine  ganz  typische  Drehung  erfahren,  uhd  zwar  dreht 
sich  der  rechte  Tumor  vorne  herum  von  liilks  nach  rechts,  der 
linke  umgekehrt  von  rechts  nach  links.  In  seiner  diesbezüglichen 
Publikation^)  konnte  er  diese  Erscheinung  an  10  Fällen  illustriren; 
heute  hat  sich  die  Zahl  gleichartiger  Beobachtungen  noch  vermehrt. 

Ich  habe  oben  die  Drehungen  unter  180"  unberücksichtigt 
gelassen ;  ich  that  es,  weil  es  sich  dort  nur  um  die  Stieltorsion  als 
klinischen  Begriff  handelte;  hier  nun,  wo  es  lediglich  auf  die 
Torsionsrichtung  ankommt,  muss  ich  die  Drehungen  geringeren 
Grades  natürlich  mit  in  Betracht  ziehen.  Wir  haben  es  dann  im 
Ganzen  mit  20  Torsionen  zu  thun,  von  denen  aber  drei  (die  Fälle  5, 
6  und  7)  in  Wegfall  kommen,  da  bei  ihnen  die  Torsionsrichtung 
im  Journal  nicht  genau  genug  notirt  war.  Es  bleiben  somit  17  Tor- 
sioneta übrig;  10  derselben  betreffen  linksseitige,  7  rechtsseitige 
Tumoren;  bei  den  ersteren  zeigt  die  Torsionsspirale  7  mal  die 
oben  geschilderte  Aufdrehung,  3  mal  die  entgegengesetzte;  bei 
den  rechtsseitigen  ist  das  Verhältniss  wie  6  zu  1.  Im  Ganzen 
haben  wir  mithin  13  mal  die  typische  und  4  mal  die  atypische 
Torsionsrichtung  zu  verzeichnen. 

Dass  die  meisten,  gewöhnlich  angeführten  Veranlassungsursachen 
der  Stieltorsion,  wie  ungleichmässiges  Wachsthum  des  Tumors, 
Lageveränderungen  und  plötzliche  Bewegungen  der  Frau,  Ent- 
wickelung  einer  zweiten  Geschwulst  im  Abdomen,  Entleerung  von 


1)  Carlo,  E.,  Ueber  mechanische  Ursachen  der  Stieltorsiou  von  Ovarial- 
tumoren. Centralbl.  f.  Gyn.  1891,  Nr.  18.  —  Derselbe,  Zwei  bemerkenswerthe 
Fälle  von  Ileus  etc.  Arch.  f.  Gyn.  1890,  p.  291.  —  Die  beiden  Artikel  von 
Cario  sind  mir  leider  zu  spät  in  die  Hände  gekommen,  so  dass  ich  sie  nicht  ge- 
nügend berücksichtigen  konnte. 

2)  Küstner,  O.,  Das  Gesetzmässige  in  der  Torsionsspirale  torquirter  Ovarial- 
tumorstiele.    Centralbl.  f.  Gyn.  1891,  Nr.  11. 
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Mastdarm  und  Blase,  Schwangerschaft,  Geburt  etc.,  diese  auf- 
fällige Erscheinung  nicht  zu  erklären  im  Stande  sind,  liegt  avoIiI 
auf  der  Hand;  es  kann  eben,  wie  Küstner  sagt,  die  Gesetz- 
mässigkeit in  der  Torsionsrichtung  nicht  von  derartigen  Zufalls- 
kräften abhängig  sein.  Wir  haben  vielmehr  als  Veranlassungs- 
ursache selbst  einen  gesetzmässigen ,  einen  in  allen  Fällen  in 
gleicher  Weise  vor  sich  gehenden  Bewegungsmechanismus  zu 
suchen.  In  der  Peristaltik  der  Därme  ist  uns  solch  ein  Vorgang 
gegeben  und  in  der  That  meint  Küstner,  dass  diese  für  das 
Zustandekommen  der  Torsion  mit  typischer  Drehrichtung  ver- 
antwortlich zu  machen  sei.  Er  glaubt  das  namentlich  aus  der 
Stellung,  die  die  Därme  dem  Tumor  gegenüber  einnehmen,  schliessen 
zu  dürfen  ^) :  dieselben  würden  bei  rechtsseitigen  Tumoren  nach 
links  und  hinten,  bei  linksseitigen  nach  rechts  und  hinten  ver- 
lagert; ihre  immer  von  neuem  erfolgende  peristaltische  Bewegung 
könne  den  Tumor  nicht  unbeeinflusst  lassen,  sie  müsse  sich  an 
demselben  geltend  machen,  und  zwar  müsse  die  ihm  ertheilte 
Bewegung  im  Wesentlichen  in  dem  Sinne  erfolgen,  dass  an  seiner 
median-  und  rückwärts,  also  den  Därmen  zugekehrten  Fläche  in 
der  Richtung  von  hinten  nach  vorne  geschoben  werde ;  das  komme 
aber  für  den  Tumor  einem  Drehimpulse  im  oben  erörterten  Sinne 
gleich.  Die  sich  nun  immer  wiederholenden,  wenn  auch  an  sich 
geringwerthigen  Drehimpulse  müssten  sich  dann  schliesslich  sum- 
miren,  bis  eine  ausgesprochene  Torsion  entstanden. 

Dass  die  Peristaltik  in  der  von  Küstner  angenommenen  Art 
und  Weise  die  Achsendrehung  mit  typischer  Torsionsrichtung  ver- 
anlassen könne,  ist  gewiss  möglich;  es  scheint  mir  aber  doch 
wahrscheinhch ,  dass  sie  nicht  die  einzige  Veranlassungsursache 
darstelle.  Als  solche  könnte  z.  B.  auch  die  bei  der  Bauchpresse 
sich  geltend  machende  Aktion  der  Musculi  transversi  abdominis^) 
in  Frage  kommen.  Da  die  genannten  Muskeln  lateral  fixirt  sind 
(Rippenknorpel,  Fascia  lumbodorsalis,  Hüftbeinkamm)  so  erfolgt 
ihre  Kontraktion  auch  nach  diesen  fixen  Punkten  hin.  Es  wäre 
nun  möglich,  dass  die  bei  der  Kontraktion  stattfindende  Ver- 
schiebung der  Muskeln  nach  aussen  sich  auf  die  der  vorderen 

1)  Was  diesen  Punkt  anlangt,  nähert  sich  die  Autfassung  Cario's  der  von 
Küstner  vertretenen  Anschauung. 

2)  Aus  dem  Artikel  Cario's  im  Archiv  für  Gynäkologie  (s.  o.)  p.  298  ersehe 
ich,  dass  er  gleichfalls  die  Möglichkeit  einer  Einwirkung  der  Bauchmuskulatur  ins 
Auge  fasst. 
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Baiichwand  meist  innig  anliegenden  Tumoren  übertrage.  Da  nun 
der  rechtsseitige  Tumor  im  Wesentlichen  die  rechte,  der  links- 
seitige die  linke  Abdominalhälfte  einnimmt,  so  käme  für  beide  in 
erster  Linie  die  Wirkung  des  gleichnamigen  Muskels  in  Betracht, 
dessen  Verschiebung  auf  den  entsprechenden  Tumor  übertragen, 
in  einer  Drehung  desselben  von  innen  vorne  herum  nach  aussen, 
also  in  typischer  Richtung  ihren  Ausdruck  finden  würde.  Beim 
Zurückkehren  der  Muskeln  in  den  Ruhestand,  müsste  diese  Dre- 
hung nun  allerdings  wieder  rückgängig  werden;  da  aber  die  aktive 
Kontraktion  des  Muskels  seinem  mehr  passiven  Erschlaffen  gegen- 
über der  viel  energischere  Vorgang  ist,  darf  man  Wohl  annehmen, 
dass  die  beiden  dem  Tumor  ertheilten,  entgegengesetzten  Be- 
wegungsimpulse ebenfalls  nicht  gleichwerthig  sein,  dass  vielmehr 
die  Rückdrehung  hinter  der  Aufdrehung  zurückbleiben  werde ;  die 
hieraus  resultirenden  Rückstände  könnten  sich  dann  hier  ebenso  wie 
oben  gleichfalls  zu  einem  höheren  Werth,  d.  h.  zu  einer  deutlichen 
Torsion  summiren. 

Ich  werfe  übrigens  auch  die  sonst  immer  angeführten,  mehr 
zufälligen  Veranlassungsursachen,  die  ich  oben  schon  erwähnt  habe, 
keineswegs  über  Bord;  sie  spielen  beim  Zustandekommen  der 
Stieltorsion  gewiss  gleichfalls  eine  Rolle;  so  möchte  ich  sie  z.  B. 
für  die  sehr  akut  auftretenden  Achsendrehungen  verantwortlich 
machen,  da  für  diese  die  oben  erörterten  Ursachen  sich  als  nicht 
stichlialtig  erweisen  dürften;  aber  auch  für  die  mehr  chronisch 
entstehenden  Stieltorsionen,  die  ich  für  die  häufigeren  halte,  sind 
•sie  gewiss  nicht  bedeutungslos.  Natürlich  können  sie  die  Drehung 
auch  in  der  typischen  Richtung  erfolgen  lassen,  ebenso  oft  aber 
werden  sie  den  Tumor  im  entgegengesetzten  Sinne  zu  torquiren 
suchen;  kommt  nun  im  letzteren  Falle  die  Kraft  ihrer  Bewegungs- 
impulse den  die  typische  Drehung  erstrebenden  gleich,  so  wird  die 
Stieltorsion  ausbleiben,  überwiegt  sie  dagegen,  so  muss  das  Re- 
sultat eine  Achsendrehung  in  atypischer  Richtung  sein.  In  allen 
Fällen,  wo  wir  bei  der  Operation  auf  eine  solche  stossen,  werden 
wir  mithin  eine  jener  zufälligen  Veranlassungsursachen  beschuldigen 
dürfen.  Zum  Theil  entziehen  sie  sich  ihrem  Wesen  nach  aller- 
dings der  Beobachtung  und  werden  sich  daher  nicht  immer  kon- 
statiren  lassen;  immerhin  müssen  wir  nach  ihnen  fahnden. 

Sehen  wir  uns  unsere  vier  Ausnahmefälle  daraufhin  näher  an, 
so  finden  wir  in  der  That,  dass  bei  drei  von  ihnen  hierher  ge- 
hörigen Komplikationen  vorlagen;  denn  in  einem  Fall  (Nr.  20) 
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fand  sich  der  Uterus  durch  Myomentwickelung  vergrösserf  ,n 
beiden  anderen  (Nr.  33  und  34)  war  komplizirende  ScliwangersJhaft 
vorhanden  gewesen.  Es  scheint  hierin  also  die  obige  Theorie  eine 
Bestätigung  zu  erfahren. 

Ein  besonderes  Interesse  verdienen  noch  die  beiden  zuletzt  ge- 
nannten Fälle  (33U.34);  ich  habe  ihrer  oben  schon  einmal  Erwähnung 
gethan  und  auseinandergesetzt,  es  könne  die  intracystöse  Blutung, 
die  sich  bei  ihnen  fand,  durch  die  vorausgegangene  Schwanger- 
schaft bedingt  gewesen  sein;  wahrscheinlicher  ist  es  mir  aber,  dass 
die  Sache  sich  anders  verhält,  dass  nämlich  die  eventuell  durch 
die  genannte  Komplikation  verursachte  atypische  Torsion  ursprüng- 
lich hochgradiger  war,  so  dass  sie  die  Blutung  zur  Folge  hatte; 
dass  danach  aber  die  typischen  Bewegungsimpulse  zur  Geltung 
kamen  und  eine  Rückdrehung  bis  auf  90°  bewirkten,  für  diese 
Annahme  scheint  mir  in  Sonderheit  auch  die  im  Fall  33  an  der 
Torsionsstelle  des  Stieles  sich  findende  Strangulationsmarke  zu 
sprechen;  denn  diese  weist  wohl  sicher  auf  eine  hochgradigere 
Torsion  hin,  da  sie  durch  eine  solche  um  90°  wohl  kaum  ver- 
ursacht werden  kann.  Obgleich  also  die  genannten  Fälle  dem 
anatomischen  Befunde  nach  unter  die  Ausnahmen  zu  rechnen  sind, 
so  bringen  sie  gleichzeitig  dennoch  den  Typus  in  der  Torsions- 
richtimg zum  Ausdruck. 

Schliesslich  muss  ich  immerhin  die  Möglichkeit  zugeben,  dass 
bei  der  hierselbst  zur  Beobachtung  gelangten  Häufigkeit  einer  be- 
stimmten Drehrichtung,  der  Zufall  eine  Rolle  gespielt  haben  könne; 
ob  das  der  Fall  ist  oder  nicht,  vermag  ich  nicht  zu  entscheiden. 
Die  vorliegende  Auseinandersetzung  sollte  im  Wesentlichen  den 
Zweck  haben,  auch  weitere  Kreise  auf  diese  interessante  Er- 
scheinung aufmerksam  zu  machen.  Erst  wenn  wir  über  grosse, 
diesen  Punkt  berücksichtigende  Beobachtungsreihen  zu  verfügen 
haben,  wird  es  sich  herausstellen,  ob  die  von  uns  angenommene 
Gesetzmässigkeit  in  der  Torsionsrichtung  auf  Täuschung  beruht, 
oder  allgemeine  Anerkennung  beanspruchen  darf. 


Auf  die  Symptome  und  gewöhnlichen  Folgezustände  der  Stiel- 
torsion brauche  ich  nicht  näher  einzugehen,  sie  sind  allgemein  be- 
kannt, und  bedürfen,  soweit  sie  uns  in  den  vorliegenden  Kranken- 
geschichten entgegentreten,  keines  Kommentars.  Gestattet  sei  es 
mir  aber  doch,  eines  hochinteressanten,  in  seinen  Folgen  imge- 
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■w'ölinliclieren  Falles  von  Achsendrehimg,  welcher  in  jüngster  Zeit 
hier  zur  Beobachtung  gelangte  und  oben  nicht  angeführt  ist,  Er- 
wähnung zu  thun;  derselbe  illustrirt,  wie  weittragende  und  ver- 
hängnissvolle Konsequenzen  die  Stieltorsion  unter  Umständen  nach 
sich  ziehen  kann. 

L.  S.,  unverheirathet,  26  a.  n.,  gab  bei  ihrer  Aufnahme  in  die  Klinik  an, 
vor  etwa  zwei  Jahren  im  Unterleibe  einen  Tumor  bemerkt  zu  haben,  der  an- 
fangs nur  geringe  Beschwerden  verursachte;  vor  etwa  zwei  Wochen  hätten 
sich  dann  plötzlich  äusserst  heftige  Unterleibsschmerzen  eingestellt. 

Die  Untersuchung  ergab  einen  bis  zum  Nabel  reichenden,  durch  einen 
Stiel  deutlich  mit  der  rechten  Uteruskante  zusammenhängenden  Tumor.  Der 
Leib  war  auf  Druck  sehr  empfindlich;  in  den  abhängigen  Partien  liess  sich  ein 
Exsudat  nachweisen;  die  Temperatur  war  erhöht.  Die  Diagnose  lautete: 
rechtsseitiger  Ovarialtumor  mit  Stieltorsion. 

Während  der  Vorbereitung  zur  Ovariotomie  erkrankte  Patientin  mit  Husten. 
Seitenstichen  und  starken  Athembeschwerden  und  es  fand  sich  bei  der  Unter- 
suchung der  Brustorgane  beiderseits  eine  recht  hochgradige  exsudative  Pleu- 
ritis ;  in  Folge  dessen  w^urde  die  Operation  aufgeschoben. 

Im  Verlauf  von  etwa  vier  Wochen  hatte  das  pleuritische  Exsudat  sich 
um  ein  Geringes  vermindert,  dagegen  war  mittlerweile  der  Tumor  ganz  be- 
deutend geschrumpft,  er  zeigte  jetzt  nur  noch  etwa  Faustgrösse.  Diese 
Schrumpfung  nahm  weiterhin  noch  zu.  Bei  einer  schliesslich  ausgeführten 
Probeincision  stellte  sich  nun  heraus,  dass  an  eine  Entfernung  des  Tumors 
nicht  zu  denken  sei;  es  fand  sich  nämlich  eine  äusserst  hochgradige  adhäsive 
Peritonitis,  in  Folge  deren  Tumor,  Uterus,  Netz  und  Gedärme  zu  einer  un- 
kenntlichen Masse  mit  einander  verbacken  und  so  vollständig  in  schwartige 
Membranen  eingehüllt  waren,  dass  jede  Orientirung  unmöglich  wurde.  Es 
wurden  daher  nur  einige  sehr  gefässreiche  Netzadhäsionen  nach  doppelter 
Unterbindung  durchtrennt  und  die  Bauchhöhle  wieder  geschlossen.  Nachdem 
die  Bauchwunde  verheilt  und  Patientin  bereits  aufgestanden  war,  stellte  sich 
wieder  stärkeres  Seitenstechen  ein,  und  bei  einem  heftigen  Hustenparoxysmus 
expektorirte  Patientin  eine  grosse  Menge  eines  äusserst  übelriechenden  Eiters. 
Sie  wurde  nunmehr  in  die  chirurgische  Klinik  tibergeführt,  woselbst  sie  etwa 
eine  Woche  nach  Ausführung  der  Thoracotomie  starb. 

Suchen  wir  den  Fall  zu  analysiren,  so  zeigt  er  uns  einmal 
die  auch  von  anderen  Autoren  beobachtete  Erscheinung  einer  hoch- 
gradigen Schrumpfung  des  Tumors  in  Folge  der  Stieltorsion;  ja 
sie  war  im  vorliegenden  Falle  so  bedeutend,  dass  man  fast  ver- 
sucht sein  könnte,  im  Vorgang  der  Stieltorsion  eine  erstrebte 
Naturheilung  zu  erblicken;  andererseits  führt  der  Fall  uns  aber 
auch  gerade  die  schweren  Gefahren  der  Torsion  vor  Augen ;  denn 
es  lässt  sicfi  wohl  nicht  bezweifeln,  das  zunächst  die  Peritonitis 
eine  Folge  der  Achsendrehung  war,  dass  sich  dann  vom  Bauch- 
fell aus  die  Entzündung  weiter  verbreitete,  und  wahrscheinlich 
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den  Lymplibalmen  folf^end  auch  die  beiden  Pleurasäcke  in  Mit- 
leidenschaft zog ;  von  hier  aus  kam  es  endlich  zum  Durchbruch  des . 
Empyems  in  die  Lunge. 

Der  vorliegende  Fall  ist  übrigens  auch  in  der  Beziehung  von 
Interesse,  als  er  den  oben  schon  besprochenen  Fall  11  in  einem 
besonderen  Licht  erscheinen  lässt.  Dort  fanden  wir  neben  aus- 
gebreiteten peritonitischen  Adhäsionen  eine  hochgradige  adhäsive 
Pleuritis  und  Perikarditis;  also  nach  Art  und  Lokalisation  ganz 
ähnliche  pathologische  Veränderungen  wie  hier;  es  scheint  mir 
nun  unzweifelhaft,  dass  die  genannten  Veränderungen  dort  gleich- 
falls auf  eine  vorausgegangene  Torsion  zu  beziehen  sind;  eine 
solche  war  bei  der  Operation  allerdings  nicht  bemerkt,  wahr- 
scheinlich aber  nur  übersehen  worden  (die  Grösse  des  Tumors 
und  die  hochgradigen  peritonitischen  Veränderungen  erschwerten 
die  Orientirung,  ausserdem  musste  die  Operation  der  aussetzenden 
Athmung  wegen  sehr  beschleunigt  werden);  denn  dass  sie  in  der 
That  vorhanden  gewesen,  dafür  scheinen  mir  einmal  die  schon 
erwähnten  ausgebreiteten  Adhäsionen,  namentlich  aber  der  Um- 
stand zu  sprechen,  dass  der  Uterus  sich  um  180°  um  seine  Längs- 
achse gedreht  erwies,  eine  Verlagerung,  die  wohl  nur  durch  eine 
Stieltorsion  verursacht  werden  konnte. 

Die  Analogie  zwischen  den  beiden  Fällen  geht  übrigens  noch 
weiter;  wie  wir  sahen,  endeten  beide  letal;  wiewohl  nun  die  un- 
mittelbare Veranlassung  des  Todes  bei  beiden  eine  ganz  ver- 
schiedene war,  so  ist  dennoch  hier  wie  dort,  der  unglückliche 
Ausgang  in  letzter  Instanz  auf  dieselbe  Ursache,  eben  auf  die 
Stieltorsion  zurückzuführen. 


In  jüngster  Zeit  ist  eine  Reihe  von  Arbeiten  erschienen,  die 
sich  mit  der  Stieltorsion  der  Ovarialtumoren  befassen.  Dieser 
Umstand  deutet  darauf  hin,  dass  das  allgemeine  Interesse  sich 
wieder  mehr  diesem  beachtenswerthen  und  klinisch  wichtigen  Ge- 
biet aus  der  Pathologie  der  Eierstocksgeschwülste  zuwendet;  es 
ist  das  um  so  erfreulicher,  als  der  Vorgang  der  Stieltorsion  in 
mancher  Beziehung  noch  nicht  genügend  erforscht  und  klargelegt 
ist.  Sollte  es  mir  in  Obigem  gelungen  sein,  einen  Beitrag  zur 
richtigen  Erkenntniss  der  hier  in  Frage  kommenden  Verhältnisse 
zu  liefern,  so  ist  der  Zweck  meiner  Arbeit  erreicht. 


Versuche  über  die  Entstehungsbedingungen 
peritonealer  Adhäsionen  nach-  Laparotomien'). 

Von 

Georg  Kelterborn. 


In  der  ersten  Hälfte  dieses  Jahres  experimentirte  icli,  auf 
VorscUag  des  Prof.  Küstner,  über  die  Entstehungsbedingungen 
der  peritonealen  Adhäsionen.  Die  Kesultate,  zu  denen  ich  ge- 
kommen bin,  weichen  von  denen  derjenigen  Forscher,  welche  bis- 
hör auf  demselben  Gebiete  gearbeitet  haben,  ab;  deshalb  dürften 
sie  vielleicht  von  allgemeinem  Interesse  sein. 

Sänger^)  kam  zu  dem  Resultate,  dass  nach  Resektion  des 
Peritoneum  parietale  nicht  zwei,  sondern  eine  Wundfläche  zur  Ent- 
stehung von  Verwachsungen  genügt,  und  dass  an  Stelle  des  Peri- 
tonealdefektes  kein  Endothel  sich  neu  bildet,  sondern  die  Adhäsions- 
bildung unvermeidlich  ist. 

Die  Resultate  v.  Dembowski's^)  sind  kurz  folgende :  Fremd- 
körper, Ligaturen  mit  den  entsprechenden  Schnürstücken  und 
Brandschorfe  rufen  ganz  sicher  Peritonealadhäsionen  hervor ;  Jodo- 
form, Blutkoagula,  reizende  und  antiseptische  Flüssigkeiten  und 


1)  Autoreferat  über  die  Arbeit:  „Experimentelle  Untersuchungen  über  die 
Konsequenzen  operativer  Eingriffe  in  den  Peritonealraum  mit  besonderer  Berücis- 
aichtigung  der  Entstehungsbedingungen  von  Adhäsionen  und  deren  Folgezustäude". 
Erschienen  im  Centralblatt  für  Gynäkologie  1890,  Nr.  51. 

2)  Archiv  für  Gynäkologie  Bd.  XXIV,  p.  1. 

3)  Archiv  für  klin.  Chirurgie  1888,  Bd.  XXXVII,  p.  745. 
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die  verscliiedenen  Verletzungen  des  Peritoneums,  sind  ohne  wesent- 
lichen Einfluss  und  veranlassen  an  einer  sonst  normalen  Serosa 
keine  Verlöthungen. 

Meine  Versuche,  18  an  der  Zahl,  sind  an  Katzen,  1  Hunde 
und  1  Kaninchen  ausgeführt.  Operirt  wurde  stets  in  Chloroform- 
narkose. Die  Bauclinähte  Avurden  in  fast  allen  meinen  Versuchen 
mit  zwei  Nadeln  angelegt,  ich  führte  die  Nadeln  etwa  0,5  cm  vom 
Wundrande  durch  Peritoneum,  Muskularis  und  Haut  von  innen 
nach  aussen.  Als  Nahtmaterial  habe  ich  Seide  benutzt.  Für  die 
ersten  Versuche  legte  ich  einen  einfachen  Photoxylinverband  an; 
da  derselbe  sich  als  ungenügend  erwies ,  indem  er  stellenweise 
platzte  oder  aber  sich  löste,  so  sah  ich  mich  veranlasst,  in  allen 
weiteren  Versuchen,  einen  doppelten  Verband  anzulegen,  indem 
ich  über  den  Photoxylinverband  eine  Lage  Watte  legte,  die  mit 
Bindentouren  über  Brust  und  Bauch  fixirt  wurde.  In  einem  Theil 
meiner  Versuche  habe  ich  die  Thiere  vor  der  Laparotomie,  einer 
besonderen  Präparation  unterworfen,  indem  ich  ihnen  nur  Fleisch 
und  Milch,  sowie  zweimal  täglich  Magist.  Bismuthi  ä  0,3  und  am 
Abend  vor  der  Operation  zwei  Theelöffel  Ricinus  gab.  Dieses  Ver- 
fahren erwies  sich  als  durchaus  zweckmässig,  da  dadurch  die  grösst- 
möglichste  Reduktion  des  Darmlumens  erzielt  wurde.  Auch  bei 
den  Menschen  ist  ja  eine  solche  diätetische  Vor-  und  Nachbehand- 
lung in  Gebrauch. 

Auch  nach  der  Operation  hielt  ich  die  Thiere  knapp  in  der 
Kost,  da  mir  einige  Versuche  gezeigt  hatten,  dass  selbst  am  achten 
und  zehnten  Tage  nach  der  Operation  noch  keine  genügend  feste 
Konsolidation  der  Bauchwunde  mit  Sicherheit  zu  erwarten  ist.  In 
einem  Falle  waren  zwei  bis  drei  Nahtstellen,  im  anderen  die  ganze 
Bauchwunde  in  Folge  zu  reichlicher  Fütterung  aufgeplatzt  und 
die  Darmschlingen  prolabirt. 

Die  Antisepsis  bei  der  Operation  wurde  so  gehandhabt,  wie 
sie  in  der  Küstn  er 'sehen  Klinik  und  heut  zu  Tage  wohl  an  den 
meisten  gynäkologischen  Kliniken  in  Gebrauch  ist. 

Zuerst  suchte  ich  das  Verhalten  der  Brandschorfe  innerhalb 
des  Peritonealraumes  kennen  zu  lernen  und  konnte  im  Gegensatz 
zu  V.  Dembowski^),  Maslowski^),  Spiegelberg^)  und  Wal- 
deyer  feststellen,    dass  selbst  Brandschorfe  von  ganz  beträcht- 

1)  1.  c. 

2)  Maslowsky,  Archiv  f.  klin.  Chir.  1868,  Bd.  IX,  p.  527. 

3)  Spiegelberg  und  Waldeyer,  Virohow's  Archiv  1868,  Bd.  XLIV,  p.  69. 
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licher  Grösse,  bei  sonst  normalem  Peritoneum,  durchaus  die  Ten- 
denz zeigen,  in  Verlieilung  überzugehen,  d.  h.  sich  zu  überhäuten. 
In  den  ersten  Versuchen  hatte  ich  nur  Brandschorfe  an  das  Darm- 
rohr applizirt,  in  den  weiteren  Fällen  wurde  das  Peritoneum  pa- 
rietale und  gleichzeitig  die  oberflächlichen  Schichten  des  Darmes, 
Magens,  der  Blase  und  Leber  verschorft.  Der  Erfolg  in  den  un- 
komplizirten  Fällen  blieb  immer  derselbe,  es  trat  keine  Adhäsions- 
bildung auf,  sondern,  die  Schorfe  verheilten  und  die  entsprechen- 
den Stellen  waren  später  glatt  und  spiegelnd.  Bei  tieferen  Brand- 
schorfen des  Darmes,  besonders  wenn  die  Gefässe  der  Darmwand 
angebrannt  wurden,  kam  es  sehr  leicht  zu  Darmgeschwüren.  Die 
grössten  Brandschorfe  am"  Dünndarm  der  Katze,  an  denen  man 
glatte  Ueberhäutung  beobachten  konnte,  wenn  es  zu  keiner  Zer- 
störung der  Muskularis  gekommen  war,  die  sich  nicht  regenerirte 
und  daher  nach  der  Heilung  einen  Niveauunterschied  hinterliess, 
l)etrugen  2  cm  in  der  Länge  und  0,5  cm  in  der  queren  Aus- 
dehnung. Die  kleinsten  Brandschorfe  waren  etwa  linsengross.  Die 
pari-etalen  Brandschorfe  rechts  und  links  etwa  3  cm  von  der  Mittel- 
Hnie  entfernt,  begannen  über  dem  Leberrande  und  erstreckten 
sich  links  über  Magen  und  Milz,  waren  bis  6  cm  lang  und  0,5  cm 
breit  und  legten  stellenweise  die  Muskularis  bloss. 

'  In  weiteren  Versuchen  unterzog  ich  anders  gewonnene  Epithel- 
defekte einer  Untersuchung,  indem  ich  mit  dem  scharfen  Löffel 
die  Serosa  des  Dünndarmes  auf  1,0  cm  Länge  und  0,5  cm  Breite 
und  das  Peritoneum  parietale  auf  3,0  bis  4,0  cm  Länge  und  0,5  cm 
Breite  entfernte. 

Aehnliches  suchte  v.  Dembowski  durch  Bürsten  des  Peri- 
toneum parietale  zu  erreichen.  Die  Thiere  Hess  ich  oft  drei  Wochen 
und  darüber  leben.  Auch  diese  Versuche  ergaben,  wo  es  zu  keiner 
Zerstörung  der  Muskularis  gekommen  war,  dass  die  wundgemachten 
Partien  nach  einiger  Zeit  ganz  ohne  Niveauunterschied  überhäutet 
waren. 

In  einigen  Fällen  habe  ich,  wie  v.  Dembowski,  die  Resek- 
tion des  Peritoneum  parietale  ausgeführt,  indem  ich  dabei  rund- 
liche, etwa  1  bis  2  cm  im  Durchmesser  haltende  Stücke  des  Peri- 
toneum, bald  mit  bald  ohne  die  darüber  befindliche  Fascie  ent- 
fernte. Der  Erfolg  blieb  immer  derselbe,  sofern  kleine  und  grössere, 
oberflächliche  und  tiefere  Epithelverletzungen  des  Peritoneum  keine 
Veranlassung  zur  Adhäsionsbildung  gaben.  Ich  möchte  hier  an 
die  Analogie  mit  einer  normaliter  im  Geschlechtsleben  des  Weibes 
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sich  ereignenden  Epithelverletzung  erinnern  und  betonen,  dass  es 
doch  beim  Platzen  des  Graafschen  Follikels  ebenfalls  zu  einer 
intraabdominellen  Wundfläche  kommt,  die  mit  Hinterlassung  einer 
Narbe  heilt.  Diese  Narbenbildung  spricht  schon  dafür,  ebenso 
wie  die  oft  beträchtliche  Grösse  des  Follikels,  dass  der  Prozess 
einige  Zeit  zur  Verheilung  in  Anspruch  nimmt.  Warum  kommt 
es  an  den  Ovarien  zu  keinen  Verkl^bungen  mit  den  Tuben  oder 
den  Darmschlingen'?  Ich  finde  die  Erklärung  dafür  in  meinen 
Versuchen,  welche  lehren,  dass  eine  frische,  reine,  aseptisch  zu 
Stande  gekommene  W^unde  überall,  so  auch  in  der  Bauchhöhle, 
ohne  mit  Nachbarorganen  Yerklebungen  einzugehen,  heilt.  Anderen 
Falles  möchte  ich  glauben,  ob  nicht  die  vielfachen  strangförmigen 
Adhäsionen,  die  man  bei  der  Perimetritis  adhaesia  gerade  von  den 
Ovarien  ausgehend  findet,  in  erster  Linie  ihren  Ausgangspunkt 
von  geplatzten,  in  diesem  Falle  aber  von  den  Tuben  aus  infizirten 
Graafschen  Follikeln  nehmen. 

In  seinen  Versuchen  sagt  v.  Dembowski,  dass  das  Aus- 
bleiben von  Adhäsionen  bei  Ligaturen  mit  entsprechenden  Schnür- 
stücken eine  seltene  Ausnahme  ist  und  macht  besonders  auf  das 
häufige  Verkleben  des  vorderen  scharfen  Leberrandes  um  die  ent- 
sprechende peritoneale  Sutur  aufmerksam.  Diese  besondere  Prä- 
disposition habe  ich  nicht  konstatiren  können.  In  einem  Versuch 
war  von  zwei  Suturen  keine  mit  der  Leber  oder  dem  Netz  ver- 
wachsen, in  allen  übrigen  Fällen  ist  von  zwei  Suturen  immer  eine 
frei  gewesen.  Allerdings  vermied  ich  es,  wie  v.  Dembowski, 
mit  Pinces  hemostatiques  eine  Falte  zu  heben,  ich  habe  einfach 
die  Nadel  ins  Peritoneum  eingestochen,  2  bis  3  mm  unter  dem- 
selben durchgeführt,  den  Faden  fest  geknüpft  und  kurz  abge- 
schnitten. Wenn  wirklich  der  von  der  Sutur  ausgehende  Reiz 
das  ursächliche  Moment  war,  so  hätte  es  in' meinen  Versuchen, 
ebenso  wie  bei  v.  Dembowski,  immer  zu  Verwachsungen 
kommen  müssen.  Bei  gut  sterilisirter  Seide  wird  sich  wohl  auch 
hier  die  Abkapselung,  als  der  gewöhnliche  Vorgang,  nachweisen 
lassen. 

Die  Adhäsionen  des  Netzes  an  der  Mittellinie  kommen,  wie 
die  verschiedenen  Operateure  hervorheben,  auch  in  ganz  reaktions- 
los verlaufenden  Fällen  vor.  Bei  meinen  laparotomirten  Versuchs- 
thieren  beschränkten  sich  die  Netzadhäsionen  fast  ausschhesslich 
auf  die  Stichkanäle  der  Nähte  und  waren  ganz  gleich  häufig  bei 
frisch  desinfizirter  als  älterer  Seide. 
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Man  kann  beobachten,  dass  schon  sehr  frühzeitig,  noch  im 
Laufe  der  ersten  24  Stunden  nach  der  Operation,  sich  diese  Netz- 
adhäsionen an  der  vorderen  Bauchwand  bilden,  und  es  scheint  mir 
daher  nicht  unwahrscheinlich,  dass  die  Ausbildung  der  Netzadhäsion 
an  diesen  Stellen  mit  der  in  der  Bauchhöhle  nach  der  Operation 
zurückbleibenden  Luft  in  Zusammenhang  zu  bringen  sei.  Die  im 
Abdomen  zurückbleibende  Luft  drängt  das  Netz  gegen  die  Bauch- 
wunde und  treibt  es  fest  in  die  verschiedenen  Vertiefungen,  als 
da  sind  Dehiscenzen  der  Bauchwunde  und  Stichkanäle  ein  und 
lässt  dadurch  die  frühe  und  intime  Verlöthung  zu  Stande  kommen. 
Dringt  doch  bei  jeder  Laparotomie  Luft  in  die  Bauchhöhle  ein 
und  wird  dann  zum  Theil  darin  eingeschlossen,'  während  -der  andere 
Theil  bei  oder  gleich  nach  Schluss  des  Abdomens  besonders  bei 
Gelegenheit  von  Brechakten  aus  der  Bauchwunde  in  Gestalt  von 
blasigem  Schaum  austritt. 

Ferner  beobachtete  ich,  dass  in  der  Rekonvalescenz  noch 
zwischen  den  1  cm  weiten  Interstitien  der  Nähte  Luft  aus  der 
Abdominalhöhle  austritt;  ich  fand  öfter,  dass  ein  genügend  breit 
angelegter  Photoxylinverband  sich  ,  schon  im  Laufe  einer  Nacht 
im  Centrum  gelöst  hatte  und  hier  zu  einer  Luftblase  aufge- 
trieben war. 

'  Somit  komme  ich  zu  dem  Schluss,  dass  Epithelab schilferungen 
und  Brandschorfe  des  Peritoneum,  in  unkomplizirten  Fällen,  zu 
keiner  Adhäsionsbildung  führen. 

Ligaturen  in  der  Bauchhöhle  sind  meistentheils  nicht  Ursache 
von  Adhäsionsbildung  sondern  zeigen  Tendenz  sich  abzukapseln. 

Die  Adhäsionsbildung  in  der  Abdominalhöhle  nach  Laparo- 
tomie bei  sonst  normalem  Peritoneum  lässt  sich  in  den  weitaus 
meisten  Fällen  auf  Infektion  zurückführen,  und  ist  diese  als  die 
Hauptursache  derselben  anzusehen.  Dem  ausgedehnten  Gebrauch 
des  Thermokauters  bei  Laparotomien  zur  Lösung  von  Adhäsionen 
steht  sonach  nichts  entgegen. 


Zur  ehirurgisehen  Behandlung  des  Prolapsus 

uteri  et  vaginae. 


Von 

Alexander  Baron  Engelhardt. 

Während  manches  Leiden  als  solches  zu  erkennen  erst  der 
vorgeschrittenen  Wissenschaft  vorbehalten  blieb,  haben  die  auf- 
fallenden Erscheinungen  des  Uterusprolapses  naheliegender  Weise 
stets  die  Aufmerksamkeit  auf  sich  gezogen  und  Menschen,  die 
sich  mit  ärztlichen  Dingen  befasst  haben,  veranlasst,  Mittel  gegen 
dieses,  auch  jedem  Laien  imponirende  Leiden,  zu  ersinnen;  daher 
halte  ich  es  nicht  für  uninteressant,  bevor  ich  näher  auf  die  mo- 
derne operative  Therapie  des  Uterusprolaj)ses  eingehe,  der  früheren 
Behandlungsmethoden  der  genannten  lirankheit  Erwähnung  zu  thun. 

Wie  auf  fast  allen  medizinischen  Gebieten  Hippokrates  als 
einer  der  ersten  Beobachter  zu  verzeichnen  ist,  so  steht  sein  Name 
auch  hier  am  Anfange  der  Eeihe  derjenigen,  die  sich  mit  dem  er- 
wähnten Leiden  befasst  haben.  Desgleichen  haben  sich  Aristo- 
teles und  Gels  US  mit  demselben  Gegenstande  beschäftigt,  be- 
sonders aber  So  ran  US,  der  ihn  in  ätiologischer,  symptomatischer 
und  therapeutischer  Hinsicht  sehr  eingehend  behandelt.  Er  wendet 
sich  in  seinen  Schriften  gegen  Euryphons  Therapie,  die  darin 
bestand,  dass  er  die  Patientin  mit  den  Füssen  nach  oben  an  eine 
Leiter  band  und  sie  in  dieser  unbequemen  Lage  Tag  und  Nacht 
zubringen  Hess,  desgleichen  gegen  Euenor,  der  um  den  Prolaps 
zu  retiniren,  ein  Stück  Rindfleisch  in  die  Vagina  brachte  und 
dort  der  Fäulniss  anheim  fallen  Hess ;  ferner  empfiehlt  er  die  Re- 
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Position  des  prolabirten  Uterus  mit  der  Hand  oder  mit  einem 
Schwamm  vorzunehmen  und  damit  derselbe  nicht  wieder  prolabire, 
einen  in  Essig  getauchten  Schwamm,  resp.  ein  von  ihm  kon- 
struirtes  Pessarium  aus  Wolle  mit  Leinwand  überzogen  in  die 
Vagina  zu  bringen  und  der  Patientin  die  Beine  zusammen  zu 
binden.  Kuriosität  halber  seien  hier  einige  originelle  Repositions- 
methoden  der  alten  Zeit  angeführt.  Rodericus  a  Castro  hält 
es  für  sehr  gerathen,  mit  einem  rothglühenden  Eisen  auf  die  Ge^ 
bärmutter  loszufahren,  ohne  sie  jedoch  zu  berühren,  da  der  Schreck 
allein  schon  den  Uterus  veranlasse,  sich  in  die  Höhe  zu  ziehen; 
Zacutus  Lusitanus  empfiehlt  sehr  warm  ein  anderes  auf  dem- 
selben Prinzip  beruhendes  Verfahren,  welches' er  mit  glücklichem 
Erfolge  angewendet  haben  will :  er  band  nämlich  Mäuse  an  Fäden 
und  diese,  ohne  dass  die  Patientin  es  merken  konnte,  an  ihre 
Schenkel;  dann  Hess  er  plötzlich  die  verborgen  gehaltenen  Mäuse 
los,  die  nun  auf  den  Beinen  und  Unterleibe  der  entsetzten  Patien- 
tin herumlaufen  mussten,  —  und  siehe  da,  der  Schreck  that  wieder 
Wunder :  die  Gebärmutter  begab  sich  schleunigst  auf  ihren  gesetz- 
lichen Platz.  Ein  drittes  eben  so  prompt  wirkendes  Mittel  be- 
stand in  Räucherungen  der  Genitalien  und  wurde  besonders  von 
Alberti  Bottoni  kultivirt;  es  bestand  aus  gut  und  übelriechen- 
den Räucherungen,  die  gaten  wurden  für  die  Nase  bestimmt,  da- 
mit der  Uterus  durch  das  bei  Wohlgerüchen  stattfindende  tiefe 
Einathmen  in  die  Höhe  gezogen  werde,  die  übelriechenden  leitete 
man  in  die  Gegend  der  Genitalien,  damit  die  Gebärmutter  vor 
dem  Gestank  zurückweiche. 

Ferner  wurden,  um  die  Reposition  des  prolabirten  Uterus  zu 
bewirken,  Schröpf  köpfe  besonders  von  Nikolaus  Rocheus  em- 
pfohlen; er  setzte  sie  auf  den  Rücken,  das  Kreuz  und  unter  die 
Brüste,  in  der  Hoffnung,  dass  durch  die  Kontraktion  der  Haut 
und  Muskulatur  die  Gebärmutter  aufwärts  gezogen  und  an  ihrem 
Platze  erhalten  werde.  In  der  gleichen  Absicht  wurden  verschie- 
dene Salben  und  Pflaster  angewandt,  ja  wir  finden  in  der  alten 
Londoner  Pharmacopoe  ein  specifisches  Pflaster  gegen  den  Uterus- 
vorfall „Emplastrum  ad  prolapsum  uteri  Londinense",  welches  man 
nach  Sturmis  Vorschrift  iiuf  die  Lendengegend  zu  appliziren 
hatte. 

War  die  Reposition  auf  irgend  eine  Weise  gelungen,  so  ver- 
suchte man  diesen  Zustand  zu  einem  dauernden  zu  machen;  zu 
diesem  Behufe  schlug  man  verschiedene  Räucherungen  von  aro- 
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matischen  Substanzen,  kühle  Halbbäder  oder  Irrigationen  von  so- 
genannten llemedia  adstringentia  tonica  vor.  Diese  alle  sollten 
lediglich  den  Zweck  haben,  die  erschlafften  Genitalien  zu  stärken 
und  dadurch  den  erwünschten  Erfolg  zu  erzielen.  Die  alten 
Griechen  haben  zu  den  oben  erwähnten  Irrigationen  ein  besonderes 
Instrument  gehabt  und  nach  Galen  ,^/^ir]TQEyxvTi]s''\  die  dazu  ge- 
brauchten Mittel  „/<?^T^eyxi'ra"  genannt.  —  Da  nun  alle  diese 
Mittel,  wie  es  wohl  jedem  einleuchten  wird,  nicht  sehr  glänzende 
Erfolge  erzielten,  sah  man  sich  veranlasst,  zu  anderen,  wirk- 
sameren Retentionsmethoden  Zuflucht  zu  nehmen,  indem  man  den 
Uterus  durch  verschiedene  in  die  Vagina  eingeführte  Fremdkörper 
am  Herabtreten  zu  verhindern  suchte.  Diese  Art  Pessarien  sind 
seit  den  ältesten  Zeiten  im  Gebrauch,  ja  die  alten  Aegypter,  Perser, 
Griechen  und  Römer  kannten  sie  bereits;  sie  wurden  Anfangs 
allerdings  nicht  als  Retentionsmittel,  sondern  als  Medikamente  für 
die  Scheide  gebraucht,  in  Form  von  fingerdicken  cylindrischen 
Suppositorien;  konnte  man  dem  Medikament  diese  Form  nicht 
geben,  so  versah  man  mit  demselben  Pfropfe  von  Wolle,  Lein- 
wand etc.  und  brachte  nun  diese  in  die  Vagina.  Als  reine  Reten- 
tionsmittel sind  sie  aber  auch  schon  zu  Hipp  ok  rat  es'  Zeit  zur 
Anwendung  gekommen;  er  selbst  hebt  Schwämme  als  ganz  be- 
sonders geeignet  hervor.  Ferner  wurden  noch  zu  demselben  Be- 
hufe  Wachskugeln,  mit  Wachs  überzogene  Holzkugeln,  Zwirn- 
knäule etc.  gebraucht.  —  In  diesem  primitiven  Stadium  verharrten 
die  Pessarien  bis  zum  16.  Jahrhundert.  Im  Jahre  1573  wurden  von 
Paraeus  ovale  Pessarien  beschrieben  und  abgebildet,  jedoch  ohne 
Angabe  des  eigentlichen  Erfinders  derselben.  Von  dieser  Zeit  an 
verbesserte  man  sie  fast  unaufhörlich;  acht  Jahre  darauf  hat  man 
schon  durchlöcherte  Mutterkränze  aufzuweisen.  Es  ergiesst  sich 
ein  förmlicher  Regen  von  Pessarien  in  allen  möglichen  Formen 
und  .  aus  den  verschiedensten  Materialien  verfertigt,  deren  ge- 
nauere Aufzählung  ich  jedoch  für  zu  weit  führend  erachte.  -- 
Bevor  ich  ganz  mit  den  alten  Pessarien  abschliesse,  seien  noch  zwei 
erwähnt:  das  gestielte  Pessarium  von  Roonhuyson  und  der 
Hysterophor  von  Saviard.  Derselbe  bestand  aus  einem  Leib- 
gürtel, an  dem  eine  Stahlfeder  angebracht  war,  diese  ging  an  der 
vorderen  Bauchwand  entlang  über  die  Symphyse  hinweg  bis  zur 
Vulva  und  trug  an  ihrem  Ende  ein  kleines  Lederkissen,  welches 
nun  die  Gebärmutter  vermöge  des  Druckes  am  vollständigen  Pro- 
labiren verhinderte. 
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Die  moderne  Pessartlierapie  des  Uterusprolapses  erlaube  ich 
mir,  da  dieselbe  nicht  in  den  Rahmen  dieser  Arbeit  passt  und 
Avohl  Jedem  bekannt  sein  dürfte,  zu  übergehen  und  wende  mich, 
ohne  andere  neuere  Behandlungsmethoden  wie  die  Thure-Brand- 
sche  etc.  zu  erwähnen,  der  chirurgischen  Behandlungsmethode  des 
Prolapsus  uteri  zu.  ' 

Dieselbe  beschränkte  sich  in  alten  Zeiten  auf  Totalexstir- 
l^ation  (Abscissio  uteri  prolapsi)  und  zwar  fast  nur  bei  bereits  ein- 
getretener Gangrän  des  prolabirten  Uterus.  Plinius  und  So- 
ra nus  waren  wohl  die  ersten,  die  dieses  Verfahren  vorschlugen; 
nach  ihnen  folgten  noch  andere,  Paulus  Aegineta,  Aetius  etc. 
Es  sollen  auch  viele  diesem  Rathe  gefolgt  sein ;  mit  welchem  Er- 
folge jedoch,  bleibt  dahingestellt,  da  die  Resultate,  über  die  die 
älteste  Litteratur  verfügt,  zum  mindestens  zweifelhaft  sind.  Plater 
berichtet  über  einen  Fall  mit  höchst  günstigem  Erfolge,  wo  bei 
einer  Frau  nach  der  Totalexstirpation  die  Menstruation  forthin 
durch  den  Mastdarm  floss.  Anton  Benivenius  berichtet,  es 
sollen .  mehrere  Frauen,  nachdem  ihnen  der  Uterus  auf  operativem 
Wege  entfernt  worden  war,  nichtsdestoweniger  nachher  noch  Kinder 
geboren  haben.  Einen  Fall,  der  eigentlich  seiner  etwas  unge- 
wöhnlichen Indikation  wegen  nicht  hierher  gehört,  den  ich  aber 
nicht  übergehen  möchte,  beschreibt  de  Graaf,  wie  nämlich  ein 
Yater  seiner  eigenen  Tochter,  wegen  zu  starken  Geschlechtstriebes 
und  Hanges  zur  Ausschweifung ,  den  Uterus  auf  die  Art,  wie  es  bei 
jungen  Schweinen  geschehe  (?)  ausgeschnitten  habe,  worauf  sich  fort- 
hin dieser  Hang  zur  Ausschweifung  nicht  mehr  einstellte.  — 
Andererseits  wird  berichtet,  dass  ausgeführte  Totalexstirpation 
des  Uterus  fast  immer  Exitus  letalis  zur  Folge  hatte;  im  übrigen 
hören  die  Mittheilungen  über  die  genannte  Operation  bald  auf; 
dass  jedoch  die  Totalexstirpation  des  prolabirten  Uterus  in  der 
Neuzeit  relativ  viel  und  mit  Erfolgen  kultivirt  wird,  braucht  wohl 
kaum  erwähnt  zu  werden,  wenngleich  jetzt  leider  die  Möglichkeit 
einer  weiteren  Menstruation,  und  wenn  sie  auch  nur  durch  den 
Mastdarm  sein  sollte,  wie  des  weiteren  Kindersegens  dabei  aus- 
geschlossen ist. 

Die  eigentliche  operative  Behandlung  des  Uterusprolapses 
nimmt  ihren  Anfang  in  den  dreissiger  Jahren  dieses  Jahrhunderts. 
Bei  der  näheren  Betrachtung  der  zu  erwähnenden  Prolapsopera- 
tionen  halte  ich  es  für  thunlicher,  ihre  Gruppirung  nicht  nach  der 


ÜÜO 


Alexander  Baron  ICngelhardt 


Keihenfolge  ihrer  Entstehung,  sondern  je  nach  ihrer  Lokalisation 
Yorzimehmen.    Hiernach  würden  bilden: 

Gruppe    I.  Operationen  an  der  Vulva. 

Gruppe  II.  Operationen  an  der  Vagina. 

Gruppe  III.  Kombinirte  Operationsmethoden. 

Gruppe  IV.  Operationen  am  Uterus  selbst. 

Gruppe   V.  Fixatio"n  des  Uterus  in  den  oberen  Partien. 


Gruppe  L  Die  zu  der  ersten  Gruppe  gehörenden  Operationen 
strebten  durch  künstliche  Verengerung  der  äusseren  Scheidenmün- 
dung eine  dauernde  Heilung  des  Uterusprolapses  an.  Der  erste, 
der  auf  diese  Idee  kam,  ohne  sie  jedoch  auszuführen,  war  der 
Göttinger  Professor  C.  M  e  n  d  e.  In  seinem  Werke  äussert  er  sich 
f olgendermassen :  „Mehrere  schnell  auf  einander  gefolgte  Gebär- 
muttervorfälle, wo  die  Pessarien  nicht  allein  nutzlos  blieben,  son- 
dern die  Beschwerden  noch  vermehrten,  Hessen  mich  einen  anderen 
Weg  suchen  und  zwar  auf  dem  Gebiete  der  Operativ  -  Chirurgie. 
Dieser  besteht  darin,  durch  Verengerung  des  Kanales,  durch  wel- 
chen dem  Uterus  das  Herabsinken  gestattet  ist,  dieses  Sinken  un- 
möglich zu  machen  und  zwar  auf  doppelte  Weise.  Entweder  in- 
dem man  am  Scheideneingange,  an  der  Stelle  der  ehemaligen  Schei- 
denklappe —  des  Hymens,  —  dieses  wieder  künstlich  herstellt, 
mittelst  der  blutigen  Naht,  oder  indem  man  höher  oben,  einige 
Linien  unter  dem  Muttermund  die  sich  gegenüberstehenden  Schei- 
denwände einander  nähert  und  auf  so  weit  dui'ch  die  blutige  Naht 
mit  einander  vereinigt,  dass  nur  noch  Raum  für  den  Abfluss  des 
Menstrualblutes  bleibt."  Der  Ruhm  aber,  die  erste  auf  diesem 
Prinzip  beruhende  Operation  ausgeführt  zu  haben,  gehört  dem 
Hamburger  Arzt  Fr  icke.  Im  Jahre  1833  machte  er  seine  erste 
Episiorrhaphie;  sie  bestand  in  der  Anfrischung  der  Innenflächen 
der  hinteren  zwei  Drittheile  der  Lab.  maj.  mit  Einschluss  der 
Commissura  post.  und  in  der  nachfolgenden  Vereinigung  der  Wund- 
ränder durch  die  Knopfnaht.  Der  unmittelbare  Erfolg  war  ein 
überraschender,  und  man  kann  sich  leicht  den  Enthusiasmus  vor- 
stellen, mit  welchem  diese  Operation  begrüsst  wurde ;  derselbe  hielt 
aber  nicht  allzu  lange  vor,  da  leider  die  Schattenseiten  sich  nur 
zu  bald  zeigten.  Durch  den  permanenten  Druck  des  Uterus  wurde 
"  die  Scheidenmündung  allmählich  wieder  ausgeweitet,  das  Narben- 
gewebe gab  nach,  und  die  Patientinnen  befanden  sich  nach  einigen 
Monaten  womöglich  in  einer  noch  schlimmeren  Lage  als  zuvor. 
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Wenn  auch  die  Fricke'sche  Episiorrhäphie  nicM  den  er- 
wünschten Erfolg  erzielte,  so  hat  sie  doch  das  ungeheuere  Ver- 
dienst, der  gynäkologischen  Welt  einen  neuen  Weg  zur  Bekämpf- 
ung dieses  Uebels  gewiesen  zu  haben.  Spätere  Operateure  wollten 
eine  festere  Unterlage  schaffen  und  versuchten  die  Episiorrhaphie 
zu  modifiziren,'  leider  mit  einem  nicht  viel  besseren  Erfolge.  Zu- 
erst Mal  gaign  e  1833  und  nach  ihm  Baker  Brown;  der  Erstere 
suchte  dieses  zu  erreichen  dadurch,  dass  er  die  Anfrischung  breiter, 
tiefer  auch  auf  die  Schleimhaut  des  Introitus  ausdehnte,  während 
•Baker  Brown  die  äussere  Haut  unberührt  Hess  und  nur  Schleim- 
haut der  Labien  in  dem  unteren  Theil  der  hinteren  Scheidenwand 
abtrug.  Eine  lächerliche,  aber  dafür  kostspielige  Modifikation  ist 
die  von  Domes:  er  proponirte  einen  oder  mehrere  goldene  Ringe 
durch  die  grossen  Labien  durchzuziehen;  der  Erfolg  dieses  Vor- 
schlages w^aren  spöttische  Bemerkungen  und  anzügliche  Witze;  von 
einer  Heilung  durch  diese  Methode  kann  nicht  die  Rede  sein. 

Gruppe  n.  Als  eine  Uebergangsform  zur  zweiten  Gruppe 
der  Prolapsoperationen  kann  Winckel's  Colporrhaphia  pos- 
terior, dienen.  Nach  ihm  ist  das  Verfahren  dabei  folgendes: 
„Die  Anfrischung  wird  nur  in  dem  unteren  Drittel  der  Scheide 
ausgeführt;  ihr  vorderer  Saum  ist  der  Rand  der  Hymenaireste, 
ihre  Breite  in  der  Scheide  beträgt  nur  2—2,5  cm.  Ihre  seitliche 
Höhe  reicht  bis  etwa  3 — 5  cm  unter  das  Orificium  urethrae  hinauf. 
Nachdem  man  die  Labia  majora  auseinandergezogen  und  durch 
einen  daumendicken  langen  Urethralkatheter  die  vordere  Vaginal- 
wand zurück  und  die  hintere  nach  oben  gedrängt  hat,  beginnt 
man  mit  Abwaschung  der  Vaginalwand  durch  5°/o  Karbollösung, 
legt  sich  das  Operationsfeld  mit  vier  Häkchen  bloss  und  durch- 
schneidet über  der  Fossa  navicularis  die  hintere  Vaginalwand  in 
einer  Breite  von  2  cm,  nachdem  man  sich  die  zu  excidirende  Partie 
durch  Umschneidung  der  Contouren  aufgezeichnet  hat.  Demnächst 
präparirt  man  erst  links  etwa  6  cm  w^eit  hinauf  und  dann  auch 
rechts.  Mit  ihrer  Basis  bleiben  diese  Lappen  in  Zusammenhang 
mit  der  Scheide,  man  verkürzt  sie  aber  etwa  auf  die  Hälfte,  so 
dass  jeder  nur  2  —  3  cm  lang  ist.  Nach  gehöriger  Desinfektion 
werden  die  beiden  Lappen  durch  2—3  Fäden  in  der  Mitte  zu- 
sammengenäht, so  dass  sie  nun  eine  Brücke  über  den  Anfrischungs- 
flächen  bilden.  Alsdann  beginnt  man  durch  lauter  tief  liegende 
Nähte  mit  Fil  de  Florence  von  unten  herauf  die  Wundflächen  in 
der  Mitte  zusammenzunähen,  so  dass  schliesslich  die  Wundnaht 
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ein  T  bildet,  wobei  die  vorderen  und  hinteren  Seitenränder  der 
beiden  oberen  Lappen  durch  ober Hächliche  Nähte,  je  einer  auf  jeder 
Seite  nach  innen  und  aussen  angeheftet  werden.  Wenn  die  Nähte 
alle  gelegt  sind,  so  füllt  der  daumendicke  Katheter,  welchen  der 
eine  Assistent  stets  gehalten  hat,  das  Lumen  des  Introitus  vaginae 
gerade  aus.  Durch  ihn  wird  die  Vagina  alsdann  nochmals  aus- 
gespült, von  Coagulis  gereinigt  und  darauf  auch  die  Vulva." 

W  i  n  c  k  e  1  will  durch  seine  Methode  in  erster  Linie  eine  Knick- 
ung des  unteren  Theiles  der  Vagina  herbeiführen ;  ausserdem  liegt 
hier  ähnlich  wie  bei  der  Fr  icke 'sehen  das  Prinzip  der  Barrieren- 
bildung vor,  nur  dassWinckel  sie  höher  verlegt,  sie  kann  daher 
bei  etwas  komplizirterem  Prolaps  kaum  in  Betracht  gezogen  werden. 
Winckel  sagt  ja  auch  selbst,  er  wende  diese  Operationsmethode 
nur  bei  jüngeren  Frauen  an,  da  seiner  Meinung  nach  bei  anderen 
die  Vagina  in  grösserer  Ausdehnung  verengenden  Operationsver- 
fahren bei  eventueller  Geburt  Zerreissungen  möglich  wären  und 
die  gefährlichsten  Folgen  nach  sich  ziehen  könnten.  Er  gesteht 
zudem  selbst  zu,  dass  der  Erfolg  seiner  Operation  durch  das  Vor- 
handensein eines  Dammrisses  resp.  einer  Rektocele  illusorisch  wird. 

Da  nun  die  Versuche,  den  Prolaps  durch  ein  Hinderniss- 
schaffen in  der  Vulva  resp.  in  dem  unteren  Theil  der  Vagina 
zurückzuhalten,  sich  auf  die  Dauer  als  unzweckmässig  erwiesen 
Jiatten,  schlugen  Einige  vor,  dasselbe  höher  in  die  Vagina  zu  ver- 
legen. Der  erste,  der  diesen  Vorschlag  machte,  war  Gerard  in; 
er  proponirte  im  Jahre  1823,  im  unteren  Drittel  der  Vagina  die 
Mediantheile  der  Scheidewände  an  zwei  einander  gegenüberliegen- 
den Stellen  ihrer  Schleimhaut  zu  berauben  und  darauf  die  beiden 
Wundflächen  mit  einander  verheilen  zu  lassen.  Ob  jemand  diesen 
Vorschlag  ausgeführt  hat,  ist  mir  unbekannt.  Erst  in  dem  Jahre 
1868  brachte  Neugebauer  in  Warschau  diese  Methode  wieder 
auf,  indem  er  jedoch  die  Anfrischung  bedeutend  höher,  hart  am 
Orificium  externum  uteri,  ausführte.  Er  frischte  die  hintere,  wie 
auch  die  vordere  Vaginalwand  an  zwei  genau  korrespondirenden 
Stellen  in  einer  Ausdehnung  von  4  cm  Länge  und  2  cm  Breite 
an  und  vereinigte  nun  die  beiden  kongruenten  Anfrischungsflächeu 
durch  die  Naht;  es  befand  sich  somit  der  untere  Rand  der  insel- 
förmigen  Verschmelzung  der  beiden  Scheidenwände  ca.  2—3  cm 
von  dem  eigentlichen  Introitus  entfernt.  Das  wirksame  Moment 
dieses  Verfahrens  sollte  einerseits  in  der  Verengerung  der  Scheide, 
andererseits  in  der  Neubildung  der  mittleren  Barriere  liegen.  — 
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Spiegelberg  schlug  im  Jahre  1872  vor,  um  einem  Prolaps  der 
vorderen  Scheidewand  mit  einer  eventuellen  Cystocele  mit  ihren 
Folgen  vorzubeugen,  die  hintere  Vaginalwand  oben,  die  vordere^ 
mehr  zum  Prolabiren  geneigte,  dagegen  etwas  tiefer  anzufrischen 
und  dann  die  beiden  Wundflächen  miteinander  zu  vernähen,  was 
eine  Art  Aufhängung  der  vorderen  Vaginalwand  an  der  hinteren 
zur  Folge  haben  würde.  —  L.  Lefort  publizirte  im  Jahre  1877, 
angeblich  als  eine  von  ihm  erfundene  Operationsmethode,  die  aber 
genau  mit  der  von  Neugebauer  identisch  ist,  nur  dass  die  Länge 
der  Anfrischung  bei  Lefort  6  cm,  bei  Neugebauer  4  cm  be- 
trägt.   Wenn  ich  auch  die  Möghchkeit  zugebe,,  dass  dieses  Ver- 
fahren vielleicht  im  Stande  wäre,  den  Uterus  in  seiner  annähernd 
normalen  Höhe  dauernd  zu  erhalten,  so  kann  ich  doch  nicht  um- 
hin, dieses  Verfahren  in  weitaus  der  grössten  Mehrzahl  der  Fälle 
verwerfen  zu  müssen.  Es  stellt  einen  nicht  zu  gering  anzuschlagen- 
den Eingrilf  in   die   normalen  physiologischen  Funktionen  der 
Vagina  dar,  da  durch  die  künstliche  Schaffung  eines  vaginalen 
Septums  ein  Hinderniss  sowohl  für  die  Kohabitation ,  wie  auch 
für  eine  eventuelle  Geburt  gegeben  wird,  während  die  moderne 
Chirurgie  eine  Heilung  mit  möglichster  Bewahrung  der  normalen 
physiologischen  Verhältnisse   anstrebt.     Wie  wir   weiter  sehen 
werden,  stehen  uns  andere,  nicht  darart  entstellende  Operations- 
m^ethoden  zur  Verfügung.    Im  Falle,  wo  diese  aus  irgend  welchen 
Gründen  nicht  auszuführen  wären,   dürfte  man  berechtigt  sein 
seine  Zuflucht  zur  Neugebauer 'sehen  Colporrhaphia  mediana 
zu  nehmen.    Die  anderen  hier  in  Betracht  kommenden  Scheiden- 
operationen streben  an,  den  Prolaps  zu  heilen  ,  theils  nur  durch 
eine  Verengerung,   theils   durch  gleichzeitige  künstlich  hervor- 
gerufene Adhäsion  zwischen  der,  aus  ihren  Verbindungen  gelockerten, 
Scheide  mit  dem  Nachbargewebe.    Um  das  letztere  zu  erzielen, 
wurden  verschiedene  Mittel  in  Anwendung  gebracht.  Meding 
und  Selnow  kauterisirten  die  Vaginalwände  mit  Argent.  nitric. : 
Philipps  zog  bei  seinen  Manipulationen  Acid.  nitric.  vor;  Lau  gier 
und  Dieffenbach  zogen  mit  dem  Ferrum  candens  Längsstreifen 
auf  der  Vaginalschleimhaut;  Chipendale  schienen  diese  Mittel 
zu  insufficient  zu  sein  und,  da  er   offenbar  kein  wirksameres 
Mittel  zur  Hand  hatte,  proponirte  er  die  Scheide  mit  —  Tripper- 
gift —  zu  infiziren.    Giambetista  Bellini  und  Blasius  er- 
sannen eine  Operation,  die  sie  Kolpodesmorrhaphie  nannten, 
sie  führten  hinter  der  Schleimhaut  der  Vagina  Suturen  durch, 
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zogen  dann  dieselben  an,  knoteten  und  Hessen  sie  auseitern. 
Bellinis  Anordnung  der  Suturen  war  in  Gestalt  eines  umge- 
kehrten U,  während  Blasius  sie  ringförmig  in  drei  Reihen 
zwischen  der  Vaginalportion  und  Introitus  vaginae  anlegte.  Auf 
einem  ähnlichen  Prinzip  beruhend  ist  das  in  neuester  Zeit  {Ende 
November  a.  c.)  von  W.  Freund  pubUzirte  Verfahren,  das  seiner 
Mittheihmg  gemäss  wiedergegeben  Averden  soll.  „Das  Verfahren, 
dessen  ich  mich  zur  Beseitigung  des  Prolapses  bediente,  besteht 
im  Einheilen  mehrerer  Silberdrahtringe  in  die  Vaginalwände.  Es 
wurde  zunächst  eine  cirkuläre  Naht  (Tabaksbeutelnaht)  nahe  am 
Portioansatz  der  Scheide  eingelegt.  Mit  einer  gebogenen,  mit 
Silberdraht  armirten  Nadel  sticht  man  in  die  Vaginalschleimhaut 
ein,  schiebt  die  Nadel  im  submukösen  Gewebe  beliebig  weit  im 
Bogen  vor,  sticht  aus,  dann  wieder  genau  in  diese  AusstichöfFnung 
ein,  und  so  fort,  bis  man  an  der  ersten  Einstichöffnung  mit  der 
Nadel  wieder  herauskommt.  Dann  drückte  ein  Assistent  die 
Portio  leicht  nach  innen  zm^iick,  und  nun  wird  der  Draht  so  fest 
angezogen  und  geschnürt,  als  man  es  für  nöthig  erachtet,  natür- 
lich nicht  so  fest,  dass  etwa  den  Uterussekreten  der  Ausgang 
versperrt  wäre.  Damit  verschwindet  die  Portio  vollständig,  sie 
zieht  sich  nach  oben  zurück,  und  dem  entsprechend  verkleinert 
sich  bereits  der  Vorfall.  In  einem  Abstand  von  1 — 2  Querfingern 
wird  dann  in  derselben  Manier  ein  zweiter  Draht  eingelegt,  so 
fest  geschnürt,  dass  noch  für  eine  Fingerkuppe  Scheidenlumen 
übrig  bleibt  und  ganz  kurz  abgeschnitten.  Es  ist  auffällig,  wie 
stark  sich  die  Scheide  dabei  nach  oben  zurückzieht,  so  dass  der 
Vorfall  wieder  um  ein  Stück  verkleinert  erscheint.  Die  über- 
schüssige Vaginalwand  faltet  sich  zwischen  den  Drahtringen;  die 
Falten  werden  um  so  kleiner,  je  näher  die  Drähte  einander  liegen. 
In  einem  etwa  gleichen  Abstand  wie  zwischen  dem  ersten  und 
zweiten  wird  der  dritte  Draht  analog  eingelegt,  geschnürt  und 
kurz  abgeschnitten.  Im  vorliegenden  Falle  war  jetzt  schon  die 
Scheide  und  der  Uterus  vollständig  ins  Becken  zurückgegangen; 
der  Scheideneingang  stand  noch  weit  offen.  Der  letzte  Draht 
wurde  jetzt  an  der  Hymengrenze  rings  um  den  Introitus  vaginae 
durch  Aus-  und  Einstechen  eingelegt  und  verscliloss  beim  An- 
ziehen seiner  beiden  Enden  die  Vagina  in  ausgezeichneter  Weise." 
Was  den  Dauererfolg  dieser  Operation  anlangt,  so  kann  Freund 
Selbst  kein  definitives  Urtheil  fällen.  Im  übrigen  wäre  diese 
Operation,  wenn  überhaupt  anzuwenden,  nur  bei  alten  Frauen, 
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und  zwar  nur  bei  Ausschluss  von  grösseren,  komplizirten ,  mit 
Dammrissen  verbundenen  Prolapsen  möglich,  was  zum  Theil  auch 
Freunds  Meinung  ist. 

Im  Jahre  1851  kam  Degranges  mit  seinem  „Pincement 
du  vagin"  zum  Vorschein;  dasselbe  bestand  kurz  in  Folgendem: 
er  legte  sechs  kleine  federnde  Pincetten  „serres-fines"  an  ver- 
schiedenen Stellen  der  Vaginalschleimhaut  an  und  liess  sie  dort 
5—10  Tage  lang  bis  sie  spontan  abfielen.  Diese  Prozedur  wieder- 
holte er  10  mal  en  suite,  was  zur  Folge  hatte,  dass  die  Patientinen 
bereits  einige  Wochen  nach  beendeter  „Kur",  wie  sich  auch  Scan- 
zoni  in  seinen  beiden  Fällen  überzeugt  hatte,  ihren  Vorfah  in 
demselben  Grade  wie  vor  derselben  hatten;  man  kann  sich  leicht 
vorstellen,  dass  Frauen,  die  einmal  schon  dieses  gekostet  hatten, 
es  vorzogen,  ihren  Vorfall  zu  behalten,  als  sich  noch  einmal  dieser 
Kneif kur  zu  unterziehen.  Der  letzte  Umstand  mag  auch  D  e  - 
granges  veranlasst  haben,  sein  pincement  du  vagin  als  „cur  radi- 
cale  pour  les  chutes  de  l'uterus"  zu  empfehlen.  Im  Uebrigen  sind 
alle  eben  erwähnten  Verfahren  mehr  im  Stande,  Schmerzen,  als 
irgend  einen  Nutzen  hervorzubringen. 

Der  Erste,  der  den  Uterusprolaps  durch  eine  Verengerung 
der  Vagina  zu  heilen  suchte,  war  unstreitig  Ger  ardin  und  bald 
darauf,  unabhängig  von  ihm,  Marshall-Hall  (1825).  Zu  diesem 
Behufe  excidirten  sie  aus  der  vorderen  Scheidenwand  ein  Stück 
Schleimhaut  und  vereinigten  die  Wundränder  mit  Knopfnähten. 
Dieser  Vorschlag  gerieth  jedoch  bald  in  Vergessenheit,  resp.  wurde 
ausser  Beachtung  gelassen.  Erst  im  Jahre  1831  durch  Henning 
wieder  aufgenommen,  wurde,  wenn  auch  nicht  die  Operations- 
methode selbst,  so  doch  ihr  Prinzip  zum  Allgemeingut,  um,  nach- 
dem sie  verschiedenen  Modifikationen  unterworfen  worden  war, 
bis  auf  die  Jetztzeit  sich  eines  guten  Rufes  zu  erfreuen.  Ireland 
modifizirte  1834  zuerst  die  Colporrhaphia  ant.,  indem  er  die  Ex- 
cisionen  nicht  in  der  Mitte,  sondern  mehr  seitlich  ausführte,  um 
einer  eventuellen  Läsion  der  Blase  vorzubeugen.  Dieffenbach  be- 
diente sich  bei  ihrer  Ausführung  der  Balkenzange,  mit  der  er  eine 
Schleimhautfalte  abhob  und  durch  dieselbe  Suturen  durchzog; 
zwischen  der  Zange  und  den  Nähten  wurde  die  Schleimliautfalte 
abgetragen,  worauf  die  Knüpfung  der  bereits  angelegten  Nähte 
erfolgte.  Dieffenbach  schnitt  auf  diese  Weise  mehrere  Schleim- 
hautlappen aus,  ohne  jedoch  eine  bestimmte  Methode  auszubilden. 
Marion  Sims  war  der  erste,  der  eine  bestimmte  Methode  der 
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Colporrhaphia  ant.  entwickelte;  wenn  auch  sein  eigenes  Ver- 
fahren nicht  viele  Anhänger  gefunden  hat,  so  hat  er  doch  den 
ersten  Impuls  zu  den  weiter  zu  besprechenden  Modifikationen  der 
Kolporrhaphien  gegeben.  Er  schnitt  aus  der  Schleimhaut  der 
vorderen  Vaginalwand  zwei  divergirende  Streifen  aus,  die  einen 
spitzen  Winkel  bildeten,  dessen  Scheitel  in  der  Nähe  des  Urethral- 
wulstes  sich  befand,  während  die  beiden  Schenkel  fast  bis  zur 
Portio  hinautliefen,  und  vereinigte  nun  die  beiden  Wundflächen 
mit  einander.  Es  entstand  somit  eine  Tasche,  in  welcher  sich 
häufig  die  Portio  verfing  und  dadurch  bedeutende  Beschwerden 
hervorrief;  um  diesem  Uebelstande  abzuhelfen,  proponirte  Emmet 
die  beiden  Schenkelenden  in  der  Nähe  der  Portio  mittelst  einer 
dritten  Anfrischung  von  derselben  Breite  zu  verbinden,  und  dann 
die  korrespondirenden  Wundflächen  mit  einander  zu  vereinigen. 
Auf  diese  Weise  wurde  an  Stelle  der  losen,  eine  geschlossene 
Tasche  geschaffen.  Die  Befürchtung,  die  Eschert  und  Walcher 
in  ihren  Schriften  laut  werden  lassen,  der  isolirte  Vaginalsack 
könne  sich  mit  Vaginalsekreten  füllen  und  sich  in  eine  Cyste  um- 
wandeln, kann  ich  nicht  theilen,  da  ja  bekanntlich  die  Scheide 
keine  Drüsen  besitzt  und  in  Folge  dessen  auch  nicht  secerniren 
kann.  Eine  derartige  Tasche  stellt  aber  einen  todten  Raum  dar, 
und  ein  solcher  ist  der  etwaigen  Konsequenzen  wegen  zu  ver- 
meiden. Bedeutend  empfehlenswerther  erscheint  daher  das  Hegar- 
sche Verfahren:  er  präparirt  einen  elliptischen  Lappen  an  der 
vorderen  Scheidenwand  ab,  dessen  Breite  und  Dicke  sich  je  nach 
dem  speziellen  Falle  richten.  Die  vereinigenden  Suturen  verlaufen 
unter  dem  Grunde  der  Wunde.  Im  Jahre  1889,  auf  der  Natur- 
forscherversammlung in  Heidelberg,  proponirte  Fehling,  um  eine 
allzu  grosse  Spannung  bei  ausgedehnter  Anfrischung  zu  vermeiden, 
die  Columna  rüg.  ant.  zu  schonen  und  an  beiden  Seiten  derselben 
je  eine  ovale  Anfrischung  anzulegen.  He  gar  sagt  selbst,  dass 
seine  Colporrhaphia  ant.  nur  eine  Hilfsoperation  sei  und  nicht 
im  Stande  wäre,  selbständig  einen  Uterusprolaps  zur  Heilung  zu 
bringen;  dasselbe  müssen  wir  auch  von  den  anderen  behaupten. 
Colporrhaphia  post.  als  solche  ist  noch  insufficienter  und  ist  auch, 
meines  Wissens,  von  Niemand  als  solche  empfohlen  worden.  Da- 
gegen aber  mit  einer  gleichzeitigen  Verstärkung  des  Dammes 
wurde  sie  lange  Zeit  als  die  einzig  radikale  Prolapsoperation  ge- 
übt und  steht  auch  noch  jetzt  vielfach  in  grossem  Ansehen. 

Gruppe  III.    Simon,  durch  Erfolglosigkeit  der  bisherigen 
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Operationen  angeregt,  kam  1865  auf  die  Idee,  den  Prolaps  durch 
folgendes  Verfahren  zu  heilen:  Er  excidirte  bei  starker  Spannung 
der  hinteren  Vaginalwand  ein  trapezförmiges  Schleimhautstück; 
die  Basis  desselben  verlief  längs  der  hinteren  Kommissur  und 
betrug  6  cm,  desgleichen  auch  die  Höhe.  Die  obere  Grenze 
bildete  nicht  eine  der  Grundfläche  parallele  Linie,  sondern  ein 
gegen  sie  gerichteter  stumpfer  Winkel.  Durch  tiefe  und  ober- 
flächhche  Suturen  wurde  die  Wunde  median  vereinigt.  Zum  Schlüsse 
wurden  noch  oberflächliche  Dammsuturen  angelegt.  Auf  diese 
Weise  wurde  ein  in  die  Vagina  vorspringender  Wulst  gebildet, 
der,  den  unteren  Band  der  Schamfuge  überragend',  allerdings  ein 
fast  unüberwindliches  Hinderniss  für  den  prolabirenden  Uterus 
darstellte.  Trotzdem  ist  aber  dieses  Verfahren  nicht  zu  empfehlen, 
da  bei  der  relativen  Kürze  und  unverhältnissmässigen  Breite  der 

'  Anfrischung  eine  zu  starke  Spannung  am  unteren  Ende  der  Vagina, 
wo  dieselbe  straff  an  die  Rami  descendentes  oss.  pub.  befestigt  ist, 
hervorgerufen  wird,  was  für  die  prima  intentio  nicht  ohne  nach- 
theiligen Einfluss  ist  und  bei  eventuellen  Geburten  zu  Einrissen 
am  Itroitus  führen  kann.    Selbst  wenn  keine  Verletzung  entstehen 

'  sollte,  wird  doch  der  Wulst  abgeflacht  und  sobald  er  den  Rand 
nicht  mehr  überragt,  wird  der  erwünschte  Erfolg  der  Operation 
illusorisch;  zudem  ist  auch  die  Ausführung  derselben  mit  gewissen 
technischen  Schwierigkeiten  verbunden,  da  man  dabei  den  venösen 
Plexus  der  Vagina,  namentlich  den  Bulbus  vestibuli,  verletzen 
kann.  ---  Bald  darauf  erfand  Hegar  seine  trianguläre  Methode, 
die  mit  Recht  den  Namen  der  klassischen  Kolpoperineorrhaphie 
verdient.    Er  sucht  mit  möglichster  Schonung  der  normalen  Ver- 
hältnisse an  der  Vagina  durch  ihre  allmähliche  Verengerung  den 
Beckenboden  zu  straffen  und  zugleich  eine  übermässige  Spannung 
am  Introitus  zu  vermeiden.    Er  giebt  daher  der  Basis  seines 
Dreiecks  am  Introitus  geringere  Breite,  verlegt  aber  zugleich  die 
Spitze  höher  in  die  Vagina;   die  Grösse  des  zu  excidirenden 
Lappens  variirt  natürlich  je  nach  Intensität  des  Vorfalls,  des- 
gleichen auch  die  Dicke  desselben.    Im  Allgemeinen,  bei  nicht  zu 
grossen  Prolapsen,  würde  eine  Basis  von  4  cm,  eine  Höhe  von 
5  cm  und  eine  Dicke  von  5  mm  genügen.    Doch  lassen  wir  ihn 
selbst  reden:  „Zuerst  hat  man  nun  das  Operationsfeld  frei  zu 
legen  und  zu  spannen.    Dies  geschieht  mittelst  drei  Hakenzangen. 
Man  kennt  die  Stelle  des  oberen  Wundwinkels,  welche  zuerst  ge- 
packt, nach  vorn  und  oben  gezogen  wird,  so  dass  nun  die  hintere 


Alexander  Baron  Engelhardt 


Scheidenwancl  im  Sclieideneingang  dem  Operateur  nahezu  senkrecht 
gegenüber  steht.  Zwei  andere  Zangen  werden  dann  je  3  — 4  cm 
von  der  Rhaphe  des  Dammes  entfernt,  in  die  unterste  Partie  der 
grossen  Schamlippen  eingesetzt.  Das  auszupräparirende  Dreieck 
oder  der  Kreisausschnitt  ist  dadurch  gegeben. 

Die  Grundlinie  läuft  längs  der  hinteren  Kommissur  und  hat 
eine  bogenförmige  Gestalt.  Man  kann  auch  mit  dem  Emporziehen 
des  oberen  Winkels  durch  eine  Hakenzange  auskommen.  Dies  ist 
sogar  gut  bei  Ausführung  der  das  Dreieck  begrenzenden  Schnitte. 
Die  künstliche  Spannung  verschiebt  die  Theile  leicht  in  unnatür- 
licher Weise,  so  dass  daher  eine  bessere  Figur  ohne  sie  gewonnen 
wird.  Nach  Ausführung  der  seitlichen  Grenzschnitte  sind  die 
Zangen  meist  sehr  nützlich. 

Es  folgt  dann  die  Abpräparirung  des  Lappens.  Man  macht 
die  beiden  Grenzschnitte,  fasst  die  Spitze  des  Lappens  mit  einer 
Hakenpincette  und  präparirt  diese  los.  Ist  der  oberste  Zipfel 
frei,  so  löst  man  am  besten  auf  eine  kurze  Strecke  längs  der 
Seitenlinien  los  und  präparirt  erst  dann  von  oben  her  weiter,  bi< 
man  einen  Zipfel  hat,  welchen  man  mit  den  Fingern  fassen  kann. 
Diesen  zieht  man  alsdann  abwärts.  Man  kann  nun  theilweise 
durch  Zug  den  Lappen  von  seiner  Unterlage  lostrennen,  theil- 
weise mit  dem  Bistouri,  dessen  Spitze  stets  gegen  jenen  gekehrt 
sein  muss,  loslösen.  Ihn  vollständig  durch  Zug  loszulösen  und  ihn 
so  zu  skalpiren,  wie  dies  Bischoff  empfiehlt,  halte  ich  nicht  für 
zweckmässig.  Stellenweise  finden  sich  stärkere  Verbindungen  und 
man  reisst  zu  tief  und  unregelmässig  in  die  Gewebe  hinein.  Auch 
ist  es  oft  zweckmässig,  nicht  bloss  von  oben  herab  die  Lösung  zu 
bewerkstelligen.  Zweckmässig  trennt  man  bald  einmal  von  rechts, 
bald  einmal  von  links  her  los.  —  Ist  das  Septum  sehr  dünn  und 
fürchtet  man,  in  den  Darm  zu  fallen,  so  führt  man  einen  Finger 
in  denselben,  stülpt  sich  das  Septum  nach  vorn  und  benutzt  den 
Daumen,  um  den  Lappen  nach  unten  zu  fixiren.  —  Man  hat 
einen  grossen  Vortheil,  wenn  man  sich  darauf  einübt,  bald  mit 
der  rechten,  bald  mit  der  linken  Hand  das  Bistouri  zu  führen. 
Ist  die  Blutung  stark  und  hindert  dieselbe  das  Sehen,  so  lässt 
man  unter  geringem  Druck  irrigiren.  Grössere  spritzende  Gefässe 
werden  in  Klemmpincetten  gefasst.  Ist  die  Nähe  der  hintern 
Kommissur  erreicht,  so  hebt  man  mit  der  einen  Hand  den  Lappen 
in  die  Höhe  und  macht  den  Grenzschnitt  längs  der  hinteren  Kom- 
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missiir.  Einige  Messerzüge  genügen,  \\m  den  Lappen  vollständig 
zu  entfernen." 

Obgleich  diese  Operation  allgemein  als  die  beste  anerkannt 
und  am  meisten  angewandt  wird,  so  haben  doch  einige  Operateure 
in  Bezug  auf  die  prima  intentio  nicht  immer  die  gewünschten  Ke- 
sultate  erzielt.  Freund  will  die  vermeintlichen Uebelstände  dieser 
Operationsmethode  in  folgendem  sehen:  „Dreierlei  fällt  bei  so 
Operirten  auf:  1.  die  bedeutende  Spannung,  die  man  bei  Schnü- 
rung der  Naht  an  der  unmittelbar  hinter  dem  Intr.  vaginae  ge- 
legenen Partie  zu  überwinden  hat,  2.  das  häufige  Durchschneiden 
der  Nahtschlingen  in  dieser  Gegend  mit  vollkommener  oder  un- 
vollkommener Fistelbildung  zwischen  Scheide  und  Mastdarm; 
3.  die  beobachtete  Wiederzerreissung  des  neugebildeten  Dammes 
in  der  nächstfolgenden  Geburt.  Wird  nun  nach  der  bisherigen 
Methode  die  hintere  Vaginalwand  angefrischt  und  werden  die 
Eänder  der  Wunde'  aneinander  geschnürt,  so  werden  Theile,  die 
naturgemäss  nicht  zu  einander  gehören,  verbunden,  die  unteren 
Zipfel  jener  Figur  werden  vernichtet.  Es  entsteht  eine  bedeutende 
Spannung,  die  zum  Durchschneiden  der  Naht  disponirt."  Hegar 
giebt  selbst  zu,  ,,dass  hier  eine  gewisse  Schwierigkeit  vorhanden 
ist.  Allein  da  jene  Partie  gerade  die  ist,  auf  deren  genügende 
Festigkeit  am  meisten  ankommt,  so  werden  alle  Verfahrungs- 
weisen  auf  diese  Schwierigkeit  stossen.  Eine  grössere  Ausdehnung 
nach  der  Vulva  hin  giebt  nur  einen  mangelhaften  Ersatz  für  einen 
guten  Scheidenverschluss  an  jener  Stelle.  Eine  stärkere  Ausdeh- 
nung in  das  Innere  der  Scheide  hat  ihre  technischen  Grenzen." 
Wird  dagegen  die  Operation  wie  die  Vereinigung  korrekt  ausge- 
führt, auf  Buchten  und  Narbeneinziehungen  die  nöthige  Rücksicht 
genommen,  so  fallen  die  von  Freund  geäusserten  Bedenken  fort, 
wofür  die  guten  Erfolge  Küstners,  sowie  die  Veröffentlichungen 
von  Hüffel  und  Dorff  den  nöthigen  Beweis  liefern.  Fritsch 
und  Lossen  suchten  an  der  kritischen  Stelle  die  Spannung  zu 
eliminiren  und  knickten  zu  diesem  Behufe  daselbst  die  beiden 
Schenkel  nach  innen  ab,  ausserdem  Hessen  sie  das  ursprüngliche 
Dreieck  nicht  in  einen  spitzen  Winkel  auslaufen,  sondern  modifi- 
zirten  die  Anfrischung  zur  Portio  hin  in  einen  stumpfen  Winkel. 
Die  Abknickung  der  Schenkel  nach  innen  hat  eine  Taschenbildung 
und  in  Folge  dessen  Ansammeln  von  Sekreten  in  derselben  zur 
Folge;  daher  fand  ihre  Modifikation  wenig  Anklang  und  ist  selbst 
von  Fritsch  verlassen  worden.    Bischoff  suchte  die  Spannung 
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durch  Schonung  der  Colunma  zu  verringern  und  legte  hauptsäch- 
lich Gewicht  auf  eine  Knickung  der  Vagina  nach  vorne.  Sein 
Verfahren  ist  folgendes  (Matzing er):  „Es  werden  von  zwei 
Punkten  der  hinteren  Vaginalwand,  welche  symmetrisch  zur 
Mittellinie  gleich  weit  von  ihr  entfernt,  8  bis  12  cm  oberhalb  des 
Introitus  liegen,  und  deren  4  bis  6  cm  lange  Verbindungslinie  die 
Breite  der  Lappenbasis  angiebt,  zwei  gegen  den  Anus  zu  kon- 
vergirende  Schnitte  geführt,  die  einander  an  der  Uebergangsstelle 
der  Schleimhaut  der  Vagina  in  diejenige  des  Anus  resp.  in  die 
äussere  Haut  treffen ;  sodann  wird  von  demselben  Punkte  aus  das 
Skalpell  nach  aussen  und  oben  geführt,  so  dass  die  Schnitte  den 
Introitus  (gewöhnlich)  im  unteren  Drittheil  der  kleinen  Labien 
erreichen.  Mit  einer  gezähnten  Pincette  wird  nun  von  dem  ge- 
bildeten stumpfen  Winkel  aus  die  Schleimhaut  der  vorgezeiclineten 
Dreiecke  in  ihrer  ganzen  Dicke  abgetragen  und  zwar  möglichst 
viel  mit  Fingernagel  und  Skalpellstiel,  hie  und  da  unter  Nach- 
hilfe des  Messers.  Sind  diese  seitlichen  Dreiecke  bis  an  ihre 
durch  den  hinteren  Kand  des  Introitus  gebildete  Basis  angefrischt, 
so  wird  der  Lappen  der  hinteren  Vaginalwand  abgelöst,  selbst- 
verständlich in  der  gleichen  Tiefe  der  seitlichen  Anfrischung.  So- 
dann wird  der  ganze  hintere  Umfang  der  Rima  bis  zu  den  End- 
punkten der  von  der  Vagina  ausgehenden  Schnitte  mit  Messer 
und  Hohlscheere  abgetragen,  so  dass  jetzt  das  hintere  Vaginal- 
ende und  der  Introitus  in  dem  bezeichneten  Umfange  eine  grosse 
Wundfläche  darstellt,  von  deren  Schleimhaut  nur  noch  der  Lappen 
frei  herabhängt. 

Es  werden  nun  durch  Katgutnähte  die  beiden  Ränder  des 
Lappens  von  der  Spitze  des  Winkels  aus  mit  den  nach  aussen 
verlaufenden  Schenkeln  der  seitlichen  dreieckigen  Wundflächen 
vereinigt.  Die  letzte  äusserste  Naht  fasst  die  Endpunkte  der 
beiden  Schnitte  und  die  Spitze  des  Lappens  zusammen,  welch" 
letztere  somit  zweimal  von  der  Nadel  durchbohrt  wird,  und  bildet 
so  die  hintere  Kommissur.  Es  bleibt  jetzt  eine  tiefe,  von  zwei 
wunden  Seitenflächen  begrenzte  Spalte,  die  nach  ihrem  Schluss 
durch  tiefe,  theilweise  die  Basis  des  Lappens  von  seiner  unteren 
Fläche  mitfassende  Silbersuturen,  den  neuen  Damm  darstellt." 

Abgesehen  von  den  technischen  Schwierigkeiten,  die  mit 
grosser  Blutung  verbunden  sind,  kommt  es  oft  vor,  dass  der  abprä- 
parirte  Lappen  der  Gangrän  anheimfällt,  wodurch  ein  Fehlschlagen 
der  Operation  und  eine  bedeutende  Steigerung  der  früheren  Be- 
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schwerden  hervorgerufen  werden  kann.  Martin  hat  fünfmal 
nach  Bischoff  operirt  und  dabei  dreimal  Gangrän  des  Lappens 
eintreten  sehen.  Durch  diese  Misserfolge  bewogen,  erfand  er  seine 
eigene  Methode;  er  überträgt  dabei  das  Fr eund'sche  Prinzip  bei 
der  Dammplastik  auf  seine  Prolapsoperation.  Er  präparirt  einen 
5  cm  langen  und  3  cm  breiten  Schleimhautlappen  an  der  einen 
Seite  der  Columna  rüg.  post.  ab,  lässt  ihn  am  Introitus  hängen 
und  vereinigt  die  Wundfiächen  mit  einander.  Dasselbe  Verfahren 
findet  auf  der  anderen  Seite  der  Columna  post.  statt;  daran 
schliesst  sich  seine  Perineauxesis ;  von  den  unteren  .Enden  dieser 
Vereinigung  umschneidet  er  quer  die  Columna  rüg.  post.,  die 
Schnitte  gehen  in  der  Vulva  beiderseits  bis  zur  unteren  Kante 
der  Nymphen  weiter,  biegen  dann  nach  hinten  ab  und  stossen 
nach  einem  bogenförmigen  Verlaufe  längs  der  hinteren  Kommissur 
zusammen;  die  umschnittene  Fläche  wird  abpräparirt,  dabei  fällt 
der  bis  dahin  hängende  Schleimhautlappen  weg,  worauf  die  Ver- 
einigung der  korrespondirenden  Flächen  vorgenommen  wird. 
Wenn  auch  bei  dieser  Metho,de  die  Blutung  nicht  so  ausgiebig  ist 
wie  bei  der  Bisch  off  sehen,  und  eine  eventuelle  Gangrän  der 
Columnaspitze  nicht  eintreten  kann,  so  ist  doch  der  Effekt  der 
beiden  Verfahren  ein  ähnlicher;  erstens  ist  es  gerade  die  Columna, 
die  bei  Prolapsen  am  meisten  hypertrophirt  und  daher  dürfte  ihr 
Erhaltenbleiben  nicht  sehr  zweckmässig  sein,  —  zweitens  ist,  ab- 
gesehen von  der  Komi^lizirtheit  dieses  Verfahrens,  die  Verstärkung 
des  Beckenbodens  viel  zu  gering. 

Die  Dammlappenspaltung  vom  englischen  Gynäkologen  La wson 
Tait  war  zunächst  für  die  Dammplastik  bestimmt,  später  aber 
vom  Erfinder  selbst  auch  für  den  Prolaps  ausgebildet.  In  Deutsch- 
land 1888  von  Sänger  eingeführt,  fand  dieselbe  zahlreiche  An- 
hänger. Der  Hauptzweck  dieser  Methode  besteht  in  einer  be- 
deutenden Verstärkung  des  Septum  rectovaginale.  Nach  Sängers 
Mittheilung  wird  das  genannte  Verfahren  wie  folgt  geübt:  ,, Nach- 
dem ein  Bausch  Jodoformgaze  ins  Rektum  eingeschoben  und 
darauf  auch  ein  oder  zwei  Finger  ins  Rektum  eingeführt  sind, 
sticht  der  Operateur,  während  die  Assistenten  die  Vulva  aus- 
einanderziehen und  den  Damm  spannen,  die  Spitze  des  unteren 
Blattes  einer  horizontal  gehaltenen  Kniescheere  ca.  1,5  bis  3  cm 
tief  in  der  Mitte  des  Dammes  ein  und  schneidet  nun  das  Septum 
rectovaginale  zuerst  nach  links  hin,  dann  unter  Wendung  nach 
rechts  hin  in  horizontaler  Richtung  auseinander.    Die  Endpunkte 
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dieses  Querschnittes  werden  bestimmt  durch  zwei  vertikale  Linien 
die  man  sich  ein  wenig  nach  aussen,  von  der  Vereinigung  der 
kleinen  mit  den  grossen  Schamlippen  nach  abwärts  gezogen  denkt. 
In  dieser  Richtung  schneidet  man  nun  beiderseits  von  den  End- 
punkten des  Querschnittes  aus  2,5  bis  3  cm  in  die  Höhe,  gleich- 
zeitig auch  etwa  3  cm  tief  ins  Gewebe  eindringend.  Durch  diese 
drei  Schnitte  entsteht  ein  viereckiger  Scheidenlappen,  der  mit 
einer  Kugelzange  gefasst  und  nach  oben  geklappt  wird;  die  an 
seiner  Basis  sich  ausspannenden  Gewebsbündel  werden  nun  weiter- 
hin mit  der  Scheere  durchschnitten  und  so  bis  zur  gewünschten 
Höhe  (4  bis  6  cm)  die  Trennung  des  Septum  rectovaginale  fort- 
gesetzt. Auf  diese  Weise  ist  eine  sechseckige  Wundfläche  ge- 
bildet, die  nun  durch  quere  Knopfnähte  (Silber  oder  Silkworm) 
vereinigt  wird;  diese,  4  bis  6  an  der  Zahl,  werden  einzig  vom 
Damm  aus  mittelst  einer  langen  gestielten  Nadel  unter  der  ganzen 
Tiefe  der  Wunde  durchgeführt,  wodurch  in  ausgiebiger  Weise  die 
seitlichen  Gewebe  zur  Medianebene  gezogen  werden  und  gleichsam 
den  als  Dach  sich  darüber  legenden  Scheidenlappen  unterpolstern 
müssen."  —  Obgleich  die  Operation  als  solche  leicht  auszuführen 
ist,  so  verliert  sie  trotzdem  mehr  und  mehr  Anhänger,  denn  das 
Erhaltenbleiben  des  hypertrophirten  Gewebes,  besonders  bei  grossen 
Prolapsen,  ist  durchaus  unzweckmässig,  wobei  noch  die  Gefahr 
der  möglichen  Gangräneszirung  des  Scheidenlappens  hinzukommt: 
ausserdem  ist  die  Verengerung  der  Vagina  nur  in  ihrem  unteren 
Theile  vorhanden.  —  Küstner,  der  diese  Methode  auch  einige 
Mal  angewandt  hat,  ist  aus  angeführten  Gründen  vollständig  zu 
Gunsten  der  Hegar'schen  von  ihr  abgekommen. 

Frank  hat  eine  ähnliche  Methode  ersonnen;  er  bezweckt  dabei 
eine  feste  Verbindung  der  hinteren  Scheidenwand  mit  ihrer  Unter- 
lage. Nach  Firnig  wird  dabei  folgendermassen  verfahren :  ,,Die 
Vagina  wird  in  ihrem  hinteren  Umfange  von  der  Unterlage  so 
abgelöst,  dass  das  Rektum  frei  in  der  Wunde  liegt  und  zwar  ge- 
schieht die  Lösung  bis  in  das  Scheidengewölbe  hineiin.  Diese 
Lösung  macht  nur  am  Scheideneingange  Schwierigkeiten,  sind  diese 
überwunden,  so  lässt  sich  der  Schlauch  weiter  oben  mit  Leichtig- 
keit abheben.  Scheidengewebe  wird  nicht  excidirt,  sondern  das 
scheinbar  überflüssige  Gewebe  durch  versenkte  Katgutnähte,  welche 
in  der  ganzen  Länge  der  losgelösten  Vagina  auf  der  dem  Mast- 
darm zugekehrten  Fläche  etagenförmig  angelegt  werden,  zu  einem 
Wulst  nach  der  vorderen  Scheidenwand  hin  gebildet."  Dabei  legt 
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Frank  das  Hauptgewicht  nicht  auf  die  Bildung  des  Wulstes,  son- 
dern auf  die  feste  Verwachsung  der  Scheide  mit  ihrer  Unterlage. 
Nach  Fritsch's  Behauptung  sollen  die  Resultate  besser  als  bei 
der  Hegar'schen  sein,  indem  die  Inversion  durch  den  dicken 
festen  Wulst  verhütet  wird.  Theoretisch  betrachtet  lässt  sich 
dieser  Schluss  nicht-  ohne  weiteres  ziehen ,  da  hier  nicht  das  un- 
nütze hypertrophische  Gewebe  (Wulst)  entfernt  wird. 

In  neuester  Zeit  hat  Terillon  seine  Methode  veröffentlicht, 
die  er  20  mal  mit  Erfolg  ausgeführt  haben  will.  Er  tritt  sehr 
energisch  gegen  alle  bisher  üblichen  Prolapsoperationen  auf,  da 
sie  seiner  Meinung  nach  nicht  sufficient  genug  seien,  nur  die  seinige 
sei  einzig  und  allein  im  Stande,  eine  Radikalheilung  zu  schaffen 
und  ein  Recidiviren '  des  Uebels  unmöglich  zu  machen;  dies  will 
er  durch  eine  gleichmässige  Verengerung  der  Vulva  erreichen;  zu 
diesem  Zweck  excidirt  er  aus  der  Vagina  4 — 8  Schleimhautstücke 
von  3  cm  Breite ;  dieselben  reichen  von  der  Vulva  bis  zu  1 — 2  cm 
vor  die  Portio;  zwischen  den  excidirten  Schleimhautstücken  lässt 
er  normale  Schleimhaut  von  1,5  cm  Breite  nach  und  vereinigt 
darauf  die  Wundflächen  durch  Seidenknopf  nähte.  Wenn  man  be- 
denkt, dass  auf  diese  Weise  12—24  cm  Schleimhaut  entfernt  wer- 
den sollen,  so  wird  es  Jedem  einleuchten,  mit  welchen  Schwierig- 
keiten die  Manipulation  verbunden  ist,  ausserdem  muss  bei  even- 
tuellem Gelingen  dieser  Operation  eine  spätere  Geburt  ausgeschlossen 
werden.  Es  ist  kaum  anzunehmen,  dass  Terillon  trotz  seines 
kategorischen  Auftretens  Jemand  zu  seiner  Anschauung  bekehren 
kann. 

.  Gruppe  IV.  Die  unter  Gruppe  IV  zu  besprechenden  Opera- 
tionen nehmen  ihren  Angriffspunkt  behufs  Prolapsheilung  am  Uterus 
selbst. 

Hugier  stellte  die  Behauptung  auf,  der  Prolaps,  in  dem  Sinne 
wie  wir  ihn  jetzt  verstehen,  existire  in  der  Regel  nicht,  sondern 
das  scheinbare  Herabtreten  des  Uterus  werde  durch  eine  hyper- 
trophische Verlängerung  des  Organs  vorgetäuscht. 

Er  unterscheidet  dabei  zwei  Arten  von  Hypertrophie,  entweder 
der  Portio  vaginalis  allein  oder  mindestens  der  ganzen  Cervix. 

Sonderbarer  Weise  hat  Hugier  unter  seinen  Anhängern 
Männer  wie  C.  v.  Braun,  Graily,  Hewitt,  Schröder  etc.  zu 
verzeichnen;  wenn  diese  auch  nicht  so  weit  darin  gehen,  schalten 
sie  doch  in  den  meisten  Fällen  von  Prolaps  die  Hypertrophie  für 
das  Primäre. 

K  ü  s  t  n  0  r ,  Berichte  und  Arbeiten.  .  o 
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Von  dieser  irrigen  Auffassung  ausgehend  hat  nun  H  u  g  i  e  r 
ein  dem  entsprechendes  Operationsverfahren  vorgeschlagen;  er  will 
durch  seine  conoide  Portioamputation  den  Uterus  zur  Verkleine- 
rung bringen  und  dadurch  allein  die  Radikalheilung  erzielen. 

Allerdings  ist  beim  Prolaps  der  Uterus  resp.  die  Portio,  wenn 
auch  nicht  meist,  so  doch  sehr  oft  hypertrophirt ,  jedoch  ist  die 
Hypertrophie  hier  eine  sekundäre  Erscheinung.  Die  jetzt  wohl 
allgemein  betreffs  dieser  Hypertrophie  vertretene  Auffassung  giebl 
Prof.  Küstner  in  sehr  prägnanter  Form  in  seinen  „Grundzügen 
der  Gynäkologie".  „Schon  bei  der  Iletroversion  etabliren  sich 
durch  die  Torsion,  welche  die  Ligamente  und  die  in  ihnen  ver- 
laufenden Venen  erfahren,  Stauungsprozesse  im  Uterus,  w^elche  zu 
Katarrh,  Hyperämie  der  Schleimhaut  und  zu  ödematöser  Durch- 
feuchtung des  ganzen  Organes  führen.  Beim  Prolaps  wirken  die- 
selben Schädhchkeiten  nur  intensiver;  dem  entsprechend  sind  auch 
die  Resultate  um  so  prägnanter.  Die  ödematöse  Durchfeuchtung 
des  Uterus  führt  beim  Prolaps  schliesslich  zu  einem  chronischen 
Zustande  von  Hypertrophie.  In  demselben  Sinne  wdrkt  die  Strangu- 
lation von  Seiten  der  Vulva,  in  demselben  Sinne  die  Zerrung, 
welche  der  Uterus  erfährt,  wobei  das  schw^ere,  ödematöse,  ausser- 
halb liegende  Organ  und  sein  Ligamentapparat  einander  entgegen- 
wirken. 

Das  sind  die  Ursachen  für  die  konstant  beim  Prolaps  ange- 
troffene Hypertrophie  des  Uterus."  Sobald  man  den  Uterus  repo- 
nirt  und  dadurch  die  durch  die  Zerrung  hervorgerufenen  Cirku- 
lationsstörungen  aufgehoben  werden,  kann  man  bereits  48  Stunden 
nach  erfolgter  Reposition  eine  bedeutende  Verkleinerung  desselben 
konstatiren.  Ein  eklatantes  Beispiel  liefert  uns  ein  vonK.  v.  Roki- 
tansky beobachteter  Fall,  den  Win  ekel  in  seiner  „Pathologie 
der  weiblichen  Sexualorgane"  anführt,  in  welchem  bei  einer  Patientin, 
die  13  Tage  vor  ihrem  an  Apoplexia  cerebri  erfolgten  Tode  die 
Kolporrhaphie  überstanden  hatte,  der  vorher  17,5  cm  lange  nicht 
operativ  behandelte  Uterus  bei  der  Sektion  nur  10  cm  lang  ge- 
funden wurde. 

Obgleich  die  Ansichten  Hu  gier 's  über  die  Aetiologie  des 
Prolapses  grundfalsch  und  somit  auch  seine  Operation  denselben 
in  keiner  Hinsicht  zu  heilen  im  Stande  ist,  so  ist  doch  die  von 
ihm  empfohlene  Amputatio  colli  bei  anderen  pathologischen  \er- 
änderungen  des  Uterus  wie  primäre  Portiohypertrophie ,  Metntis 
chronica,  starkes  Ektropium  der  Muttermundslippen  etc.  durchaus 
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ZU  verwertlien;  allerdings  wird  jetzt  nicht  die  typische  conoide 
Collumamputation  ausgeführt,  sondernModifikationen  von  Schröder, 
Simon-Markwolt  etc.  resp.  Emm et, angewendet;  da  sie  doch 
wie  bereits  angedeutet,  nicht  direkt  zur  Prolapstherapie ,  sondern 
in  andere  Kapitel  der  Gynäkologie  gehören,  halte  ich  es  nicht  für 
erforderlich,  sie  genauer  zu  präcisiren. 

Viele  Gynäkologen  halten  die  Portio- Amputation  für  ein  treff- 
liches Unterstützungsmittel  bei  anderen  Prolapsoperationen ;  Prof. 
K  ü  s  t  n  e  r ,  der  immer  möglichst  konservativ  bei  seinen  Operationen 
verfährt,  hat  schon  seit  Jahren  nie  seine  Zuflucht  zur  Hugi er- 
sehen Verstümmelung  nehmen  zu  müssen  geglaubt  und  auch  nie 
Gelegenheit  gehabt,  dieses  zu  bedauern. 

Wenn  wir  uns  nach  der  Betrachtung  der  bisher  erwähnten 
Prolapsoperationen  die  Frage  vorlegen,  was  sie  im  besten  Falle 
zu  leisten  im  Stande  sind,  so  müssen  wir  nach  reiferer  Ueber- 
legung  zu  folgenden  Schlüssen  gelangen: 

Die  Operationen  an  der  Vulva  resp.  am  untersten  Theil  der 
Vagina  machen  lediglich  aus  dem  Prolapsus  einen  Descensus  uteri, 
es  ergiebt  sich  daher  von  selbst,  dass  durch  dieselben  kein  wesent- 
licher Nutzen  geschaffen  wird.  ' 

Anders  verhält  es  sich  mit  den  Verfahren,  die  zu  ihrem  An- 
griffspunkte die  Vagina  in  grösserer  Ausdehnung  nehmen,  Kolpor- 
rhaphien  resp.  Kolpoperineorrhaphien;  diese,  namentlich 
aber  die  letzteren,  vermögen  thatsächlich  häufig  den  Vorfall 
dauernd  zu  heilen,  indem  sie  den  Uterus  in  annähernd  normaler 
Höhe  halten.  Der  Missstand,  der  diesen  Operationen  zu  Grunde 
Hegt,  ist  der,  dass  sie  auf  die  Anteflexio-versio,  in  der  doch 
der  Uterus  normaliter  zu  liegen  pflegt,  keine  genügende  Eück- 
sicht  nehmen.  Der  Uterus  wird  in  der  Retroflexions-versions- 
stellung  nur  durch  das  neugeschaffene  Hinderniss  am  Prolabiren 
gehindert  und  drückt  nun  von  oben  her  auf  dasselbe;  es 
wirken  gewissermassen  zwei  Kräfte  in  der  entgegengesetzten  Rich- 
tung, einerseits  von  unten  die  Vagina  in  ihrer  durch  die  Kolpor- 
rliaphia  veränderten  Form,  sei  es  durch  Verengerung,  Abknickung, 
Fixirung  an  ihre  Umgebung  etc.,  andererseits  von  oben  die  Schwere 
des  retroflektirten  Uterus  -f  Abdominaldruck  auf  denselben.  Ob 
und  wie  lange  die  von  unten  wirkende  Kraft  die  entgegengesetzte 
zu  eliminiren  im  Stande  sein  wird,  liegt  ausserhalb  der  Beurthei- 
lung  des  Operateurs.    Wird  die  Operation  von  einem  dauernden 
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Erfolge  gekrönt,  so  bleibt  doch,  wie  bereits  erwähnt,  der  Uterus 
in  RetroÜexion  -  vernion ,  i.  e.  in  dem  Vorstadium  des  Prolajises 
zurück.  Wir  sehen  also,  dass  der  Prolaps,  ätiologisch  wenigstens, 
durch  dieses  Verfahren  nicht  geheilt  wird  und  können  daher  das- 
selbe im  Prinzip  als  symptomatisch  und  nicht  als  radikal  heilend 
bezeichnen. 

Die  eminenten  Verdienste  des  grossen  Jenaer  Gynäkologen 
B.  S.  Schnitze  in  der  Klärung  der  Deviationsfrage  und  die 
darauf  basirende  Therapie  kam  auch  der  Prolapsbehandlung  zu 
gute,  indem  die  Operationen  behufs  der  Retroflexions-versionshei- 
lung  zum  Theil  auch  auf  die  des  Prolapses  ausgedehnt  wurden. 

Die  Ansicht  von  Seyfert  und  Aveling,  man  müsse,  um 
einen  Prolaps  dauernd  zu  heilen,  eine  künstliche  Retrofiexio-versio 
uteri  hervorrufen^  resp.  ihn  in  dieser  Lage  an  die  hintere  Becken- 
wand fixiren,  bedarf  wohl  bei  dem  jetzigen  Stande  der  Wissen- 
schaft keiner  weiteren  Kritik. 

Gruppe  V.  Somit  wenden  wir  uns  jetzt  zur  Betrachtung 
von  Operationsmethoden,  die  dahin  gehen,  den  prolab irten  Uterus 
durch  chirurgische  Eingriffe  in  möglichst  normaler  Lage  und 
Höhe  zu  fixiren,  indem  sie  gewissermassen  eine  artificielle  Auf- 
hängung desselben  zu  erzielen  suchen.  Die  hier  in  Betracht  kom- 
menden Verfahren  wären : 

1.  Retrofixatio  colli. 

2.  Vaginofixatio  uteri. 

3.  Alexander  Ada  ms 'sehe  Operation. 

4.  Ventrifixatio. 

1889  proponirte  W.  Freund  bei  grossen  Prolapsen,  welche 
mit  bedeutender  Erweiterung  des  Douglas  verbunden  sind,  ein 
neues  Verfahren  anzuwenden,  das,  nach  Glims  Auseinander- 
setzung, in  Folgendem  besteht:  „Nach  sorgfältigster  Desinfektion 
wird  die  hintere  Lippe  mit  einer  Muzeux'schen  Hakenzange  ge- 
fasst  und  gegen  die  Symphyse  in  die  Höhe  gezogen.  Darauf  wird 
das  invertirte  Laquear  posterius  nahe  der  hinteren  Grenze  der 
hinteren  Lippe  mit  einem  bogenförmigen  Schnitte,  dessen  Kon- 
kavität nach  oben  zeigt,  tief  und  fast  in  der  ganzen  Breite  des 
Prolapses  incidirt.  Zunächst  hat  man  dann  die  hierbei  auftretende 
Blutung  zu  stillen  durch  Unterbindungen  und  ümstechungen : 
darauf  vergewissert  man  sich  durch  Eingehen  mit  einem  Finger 
in  die  Incisionswunde ,  ob  Netz  oder  Dünndarmschlingen  vorge- 
fallen sind.    Sind  solche  vorhanden,    so  werden  sie  mit  einem 
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Sclnvamme  zurückgedrückt.  In  der  Höhe  des  inneren  Muttermundes 
wird  sodann  eine  feine  Seidennaht  in  der  Retraktorengegend  seit- 
lich durch  den  Ueberzug  des  Uterus  und  von  da  in  das  seitliche 
Peritoneum  des  Douglas  gelegt  und  festgeschnürt,  und  zwar  sowohl 
rechts  wie  links.  Dann  wird  noch  durch  eine  horizontale  Naht 
die  hintere  Fläche  des  Cervix  in  gleicher  Höhe  fixirt.  Der  Cervix 
uteri  steht  jetzt  am  Promontorium,  der  Uterus  befindet  sich  in 
starker  Anteflexion.  Hierauf  schliesst  man  die  Laquearwunde 
durch  Silberdrähte  und  durchstösst  das  Laquear  posterius  zum 
zweiten  Male  ziemlich  nahe  an  der  Spitze  des  Prolapses  quer  und 
umsäumt  die  Schnittränder  bei  stärkerer  Blutung.  In  den  so  zum 
zweiten  Male  eröffneten  Douglas  führt  man  sodann  behufs  Ver- 
ödung desselben  einen  Jodoformgazetampon  ein,  dessen  unteres 
Ende  aus  der  unteren,  nicht  geschlossenen  Laquearwunde  heraus- 
sieht. Den  Schluss  der  Operation  bildet  eine  ergiebige  Irrigation 
der  Scheide."  Bei  herniösen  Ausstülpungen  der  Excavatio  recto- 
uterina  mag  diese  Operation  empfehlenswerth  erscheinen,  jedoch 
das  Vermögen,  an  sich  allein  einen  Prolaps  dauernd  zu  heilen, 
scheint  auch  Freund  ihr  nicht  zuschreiben  zu  wollen,  da  er 
Martins  Vorschlag,  eine  Kolporrhaphie  ihr  gleich  anzuschliessen, 
ohne  weiteres  annimmt. 

Ein  auf  demselben  Prinzipe  beruhendes  Verfahren  stammt 
von  Frommel.  Es  besteht  in  einer  Verkürzung  und  Annähung 
der  Refraktoren  an  die  hintere  Beckenwand ,  der  Effekt  dürfte 
wohl  ähnlich  dem  der  Freund 'sehen  Operation  sein. 

Der  erste,  der  auf  die  Möglichkeit  einer  Vaginofixation  be- 
hufe  Retroflexionsheilung  aufmerksam  gemacht  hat,  war  Sänger. 
„Auf  das  vorher  antevertirte  Corpus  uteri  könnte  man  direkt  Ein- 
wirkung auch  gewinnen  durch  quere  Spaltung  des  vorderen  Scheiden- 
gewölbes, Eröffnung  der  Plica  periton.  ant.  und  Befestigung  des 
Corpus  uteri  mittelst  Silberdraht  an  die  Scheide,  deren  Wunde 
dann  sagittal  vereinigt  würde,  wodurch  das  Collum  gleichfalls 
weiter  nach  hinten  in  seine  normale  Stellung  gedrängt  würde,  oder 
durch  Einführung  des  Zeigefingers  in  den  (vorher  erweiterten) 
Uterus,  Durchlegung  einer  Silberdrahtschleife  vom  vorderen  Scheiden- 
gewölbe aus  ohne  Eröffnung  desselben." 

Sehr  bald  darauf  veröffentlichte  Schücking  seine  Methode 
der  vaginalen  Uterusligatur,  ihm  folgten  Mackenrodt  und 
Dührssen.  Während  die  beiden  letzteren  ihr  Operationsverfahren 
ausschliesslich  gegen  die  Retrofiexio  -  versio  richteten  und  daher 
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auch  eine  nähere  Besprechung  derselben  nicht  zur  Aufgabe  dieser 
Arbeit  gehört,  machte  Schücking  für  seine  Methode  den  An- 
spruch auch  einer  selbständigen  Prolapsoperation.  Sein  Verfahren 
ist  laut  seiner  Publikation  folgendes:  „Nach  der  Einlegung  eines 
Jodoformstäbchens  in  die  ausgespülte  Uterushöhle,  eines  solchen 
in  die  vorher  entleerte  Blase,  und  nach  gründlicher  Desinfizirung 
der  Vagina,  führte  ich  das  Instrument  in  die  Uterushöhle  ein. 
Die  Nadel  war  zurückgezogen  und  mit  desintizirtem  starkem 
Seidenfaden  armirt.  Nachdem  die  Blase  mit  einer  Sonde  nach 
oben  gedrängt  war,  wurde  der  Griff  des  Instrumentes  stark  ge- 
senkt, wodurch  der  Uterus  in  Anteflexionsstellung  gebracht  wurde. 
Von  der  Vaginalschleimhaut  aus  überzeugte  ich  mich  dann  mit  dem 
Finger  von  der  Stellung  der  Spitze  des  Instrumentes.  Während 
nun  der  Finger  der  linken  Hand  zur  Kontrolle  liegen  blieb,  schob 
ich  mit  dem  Daumen  der  rechten,  das  Instrument  haltenden  Hand, 
vermittels  des  Schiebers  die  Nadel  nach  vorn  und  seitwärts 
rechts  vor. 

Der  zu  Tage  tretende  Faden  wurde  nunmehr  erfasst,  dicht 
an  der  Nadel  abgeschnitten  und  das  Instrument  mit  zurückge- 
zogener Nadel  wieder  entfernt.  Endlich  wurde  das  aus  dem  äus- 
seren Muttermund  hängende  Fadenende  mit  dem  durch  die  vordere 
rechtsseitige  Scheidenwand  geführten  Faden  fest  verknüpft." 

So  ungefährlich  diese  Operation  auch  auf  den  ersten  Blick 
erscheinen  mag,  so  ist  sie  doch  mit  verschiedenen  unangenehmen 
Coincidenzen  verbunden;  es  sind  dabei  wiederholt  Blasenver- 
letzungen beobachtet  worden,  selbst  Schücking  ist  das  mehrfach 
widerfahren ;  ferner  sind  dabei  Darmläsionen  nicht  mit  Sicherheit 
ausgeschlossen  und  schliesslich  wird  durch  den  Stichkanal  eine  Kom- 
munikation zwischen  dem  Peritonealsacke  und  der  Uterushöhle 
resp.  Vagina  geschaffen.  Wenn  auch  laut  Litteratur  diese  Mo- 
mente im  Allgemeinen  nicht  allzu  häufig  irgend  welche  nennens- 
werthen  Beschwerden  zur  Folge  hatten,  so  haben  wir  andererseits 
doch  wiederum  Belege  dafür,  dass  sie  mitunter  zum  mindesten 
mit  sehr  unerwünschten  Komplikationen  verbunden  sein  können. 
Abgesehen  von  dem  Ebenerwähnten,  scheint  mir  die  Operation  bei 
Prolapsen,  besonders  bei  grösseren,  mit  Cystocele  komplizirten, 
kochst  insufficient  zu  sein;  eine  Cystocele  dürfte  doch  wahrlich 
dem  prolabirenden  Uterus  keinen  genügenden  Halt  bieten  können. 

Es  sei  mir  gestattet  hier  einer  Operation  Erwähnung  zu  thun. 
die,  streng  genommen,  eigentlich  nicht  zu  dieser  Gruppe  gehört. 
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Pean  empfiehlt  eine  Art  von  Vaginafixation :  er  legt  beiderseits 
vom  Uterus  in  dem  seitlichen  Scheidengewölbe  zwei  Reihen  von 
Suturen  und  lässt  dieselben  drei  Wochen,  bis  sie  einschneiden, 
liegen,  mit  der  Absicht,  dass  sich  um  die  Stichkanäle  Narbenr 
gewebe  bilde  und  dass  dadurch  eine  festere  seitliche  Verbindung 
zwischen  der  Vagina  und  der  Beckenwand  entstehe;  daran  will  er 
die  Kolpoperineorrhaphie  angeschlossen  wissen.  Dieses  Verfahren 
erinnert  an  das  von  Blasius  und  Bellini.  Abgesehen  davon, 
dass  es  nicht  ganz  den  Ansprüchen  der  modernen  Chirurgie  ent- 
spricht, dürfte  der  Erfolg  desselben  sehr  fraglich  erscheinen. 

Die  .jetzt  unter  dem  Namen  Alexander-Adams  'sehe  allge- 
mein bekannte  Operation  stammt  ursprünglich  aus  Frankreich.  Im 
Jahre  1840  proponirte  Alquie  in  Montpellier  durch  Zug  der  Liga- 
menta rotunda  den  prolabirten  Uterus  zu  reponiren;  sein  Vor- 
schlag gerieth  jedoch  bald  in  Vergessenheit,  um  in  England  wieder 
durch  Alexander  in  Liverpool  1881  und  in  Glasgow  durch  Adams 
ins  Leben  gerufen  zu  werden.  Seitdem  wurde  sie  hauptsächlich 
in  Frankreich,  in  England,  in  der  Schweiz  und  theilweise  auch  in 
Russland  kultivirt,  in  Deutschland  vermochte  sie  jedoch  keinen 
festen  Boden  zu  fassen. 

Die  Operation  wird  ausgeführt,  indem  man,  von  der  Spina 
ossis  pubis  ausgehend,'  einen  5  cm  langen  Schnitt  parallel  dem 
Po upart 'sehen  Bande  macht,  derselbe  dringt  bis  auf  die  Apo- 
neurose  muscl.  obl.  abd.  ext.;  nach  Freilegung  des  Anulus  ingui- 
nalis  ext.  wird  das  Lig.  rotund.  bei  seinem  Austritte  aus  dem 
äusseren  Leistenringe  aufgesucht  und  stumpf  isolirt,  dasselbe  ge- 
'schieht  auf  der  anderen  Seite;  dann  werden,  nach  erfolgter  Re- 
position des  Uterus,  die  Ligamente  beiderseits  je  nach  Bedürfniss 
7 — 11  cm  hervorgezogen,  abgeschnitten  und  die  Stümpfe  durch 
Suturen  an  das  umgebende  Gewebe  fixirt. 

Die  Einwände,  die  man  gegen  dieses  Verfahren  zu  erheben 
berechtigt  ist,  sind  sehr  mannigfacher  Art;  zunächst  sind  die  Liga- 
mente rotunda  häufig  nicht  aufzufinden,  oder  sind  dermassen 
atrophisch,  dass  jede  Möglichkeit,  durch  ihre  Verkürzung  den 
Uterus  in  normaler  Höhe  erhalten  zu  wollen,  von  vornherein  als 
illusorisch  angenommen  werden  muss ;  ferner  wird  durch  Eröffnung 
des  Leistenkanals  die  Möglichkeit  einer  Leistenhernie  geboten, 
was  auch  mehrfach  beobachtete  Fäller  bestätigen.  Aber  auch  ab- 
gesehen von  den  erwähnten  Bedenken  ist  die  Operation  an  sich, 
was  einen  dauernden  Erfolg  derselben  betrifi't,  sehr  fraglich,  da 
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die  bereits  gedelinten  Ligamente,  wenn  auch  noch  so  ergiebig  ver- 
kürzt, kaum  im  Stande  sein  werden,  dem  permanenten  Zuge  des 
prolabirenden  Uterus  einen  längeren  Widerstand  zu  leisten;  der 
klarste  Beleg  dafür  sind  die  zahlreichen  Recidive. 

Es  sind  verschiedene  Modifikationen  dieser  Operation  vorge- 
schlagen worden. 

Garden  er  kreuzt  die  beiden  Ligamenta,  indem  er  nach 
beiderseitigem  Hervorziehen  derselben  das  eine  über  dem  Muscul. 
rect.  mittelst  einer  Pince-Pean  in  die  gegenüberliegende  Wunde 
durchzieht  und  dort  mit  dem  anderen  zusammennäht.  Während 
Gardener  die  beiden  Einschnitte  behufs  Freilegung  des  äusseren 
Leistenkanals  und  Aufsuchung  der  beiden  Ligamente  nach  Ale- 
xander macht,  legt  Casati  einen  einzigen,  nach  unten  kon- 
vexen, die  beiden  Leistenringe  verbindenden  Schnitt  an,  kreuzt 
die  Ligamenta  und  vernäht  sie  mit  einander  und  dem  umgebenden 
Gewebe.  Roux  macht  die  Schnitte  zur  Freilegung  des  Leisten- 
ringes von  mindestens  7  cm  Länge,  verkürzt  die  Ligamenta  um 
10  cm  und  fixirt  die  freien  Enden  derselben  jederseits  in  der 
Gegend  der  Spina  ossis  pubis  und  ausserdem  noch  an  das  um- 
gebende Gewebe  in  der  Art,  dass  die  Nadel  die  beiden  Pfeiler, 
das  Ligament  und  die  hintere  Wand  des  Kanals  fasst.  Kocher 
dehnt  den  Schnitt  bis  zur  Spina  anter,  sup.  oss.  iL,  durchtrennt 
ausserdem  die  Aponeurose  und  eröffnet  auf  diese  Weise  den 
Leistenkanal,  die  Ligamenta  werden  wie  gewöhnlich  durchschnitten, 
gegen  die  Spina  ant.  sup.  oss.  il.  kräftig  angezogen  und  in  der 
ganzen  Ausdehnung  vom  Leistenringe  bis  zur  Spina  a.  oss.  il.  an 
die  Fascie  musc.  obl.  ext.  angenäht,  worauf  durch  tiefe  Suturen 
die  Schnittränder  der  Fascie  vernäht  und  dadurch  der  Leisten- 
kanal geschlossen  wird,  zum  Schluss  Vereinigung  der  Hautwunde. 
Durch  die  Kocher-Roux 'sehen  Modifikationen  soll  vornehmlich 
einer  eventuellen  Hernie  vorgebeugt  und  eine  stärkere  Fixation 
der  Ligamenta  erzielt  werden.  Im  Uebrigen  lassen  sie  ebenso  wie 
die  erstgenannten  Modifikationen  die  an  dem  urspünglichen  Ver- 
fahren haftenden  Mängel  im  Wesentlichen  weiter  bestehen.  Schon 
der  Mangel  absoluter  Sicherheit  in  Bezug  auf  das  technische  Ge- 
lingen der  Operation,  geschweige  denn  der  Leistungsfähigkeit,  lässt 
dieselbe  bedeutend  in  den  Hintergrund  hinter  die  gleich  zu  be- 
sprechende Ventrifixation  treten,  als  deren  Rivalin  sie  von  ihren 
Anhängern  aufgestellt  wird. 

Wenngleich  die  Ventrifixation  bereits  im  Jahre  1877  von 
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Köberle  beim  Entfernen  der  erkrankten  Uterusadnexa  ausgeführt 
wurde,  indem  er  die  Stümpfe  in  den  unteren  Wundwinkel  nähte 
und  somit  den  vorher  retroflektirten  Uterus  in  normaler  Lage 
fixirte  und  dasselbe  nach  ihm  von  Lawson-Tait,  Schröder  u.  A. 
bei  anderweitigen  Laparotomien  auch  vereinzelt  geübt  wurde,  so 
war  sie  doch  eben  nur  eine  Gelegenheitsoperation.  Erst  vom 
Jahre  1886  fing  sie  an  als  eine  Operation  sui  generis  zu 
fungiren.  Olshausen- war  es,  der  durch  seinen  Vortrag  auf  der 
Naturforscherversammlung  zu  Berlin,  basirend  auf  zwei -Fällen,  in 
welchen  er  bloss  zum  Zweck  der  Ventrifixation  des  Uterus  die 
Laparotomie  vollzog,  den  ersten  Anstoss  zu  diesem  Verfahren  und 
zur  systematischen  Ausbildung  dieser  Operation  gab. 

Da  ich  leider  durch  äussere  Umstände  gezwungen  bin  mich 
kürzer  zu  fassen,  als  es  meine  ursprüngliche  Absicht  war,  so  will 
ich  aus  der  jetzt  bereits  ungemein  reichhaltigen  Litteratur  und 
den  zahlreichen  Modifikationen  nur  die  wesentlichsten  besprechen. 

Was  die  Methode  des  genannten  Verfahrens  betrifft,  so  kann 
man  zwei  Haupttypen  derselben  unterscheiden,  je  nach  dem,  ob 
man  den  Uteruskörper  oder  seinen  Ligamentapparat  behufs  Fixi- 
rung  in  Angriff  nimmt.  Olshausen  und  Sänger  sprechen  sich 
für  das  Letztere  aus.  Nach  Eröffnung  der  Bauchhöhle  und  Empor- 
heben des  Uterus  wird  nach  ihnen  eine  krumme  mit  Silkwormgut 
armirte  Nadel  um  das  Lig.  rotund.,  unmittelbar  an  seiner  Abgangs- 
stelle vom  Uterus,  geführt,  darauf  die  Bauchmuskulatur  mit  der- 
selben gefasst  und  auf  der  peritonealen  Seite  wieder  ausgestochen; 
in  dieser  Weise  werden  jederseits  drei  Suturen  angelegt,  wobei 
Sänger  auf  das  möglichst  breite  Mitfassen  der  vorderen  Lamelle 
des  Lig.  lat.  besonders  Gewicht  legt;  nachdem  die  fixirenden  Su- 
turen geknüpft  sind,  wird  die  Bauchwunde  durch  weitere  Nähte 
geschlossen.  * 

Leopold  und  Czerny  fixiren  den  Uterus  selbst  und  zwar 
den  Fundus  an  die  vordere  Bauchwand.  Zu  diesem  Behufe  legt 
Leopold  drei  Seidensuturen  durch  den  Fundus  uteri;  die  erste 
ca.  1  cm  vor  die  Tubeninsertionen ,  die  zweite  zwischen  und  die 
dritte  ca.  1  cm  hinter  dieselben;  bei  ihm  durchdringen  die 
fixirenden  Suturen  die  Bauchwand  und  werden  daher  auch  ausser- 
halb geknüpft;  um  eine  bessere  Verklebung  des  Fundus  mit  der 
vorderen  Bauchwand  zu  erzielen,  schabte  Leopold  früher  die 
Serosa  zwischen  den  Durchstechungspunkten  am  Fundus  ab. 
Czerny  fixirt  den  Fundus  durch  2  —  3  versenkte  Katgutsuturen. 
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Fraglos  ist  die  Methode  von  Leopold  resp.  von  C  z  e  r  n  y  der 
Olsliausen-Sänger'schen  vorzuziehen,  da  dabei  einer  eventuellen 
inneren  Darmeinklenimung  sicher  vorgebeugt  und  ausserdem  eine 
grössere  Leistungsfähigkeit  garantirt  wird. 

Ein  koiaplizirteres  Verfahren  hat  Guidermann  in  Utrecht 
ersonnen,  das  nach  S  p  a  n '  s  Beschreibung  in  Folgendem  besteht : 
Nachdem  die  Bauchhöhle  wie  gewöhnlich  in  der  Lin.  alb.  eröffnet 
ist,  wird  3 — 4  cm  von  dem  Wundrande  entfernt  eine  gestielte  Hohl- 
sonde durch  die  Bauchdecke  gestossen,  wobei  jedoch  das  Perito- 
neum nicht  mitgefasst  wird,  darauf  durchdringt  man  den  Fundus, 
um  auf  dem  anderen  Wundrande,  wiederum  mit  Schonung  des 
Bauchfelles,  hinaus  zu  gelangen.  Hierauf  Avird  das  parietale  Bauch- 
fell mit  dem  serösen  Ueberzuge  des  nun  an  der  Nadel  suspendirten 
Uterus  rings  herum  vernäht,  schliesslich  in  die  Nadel  ein  Silber- 
draht hineingebracht  und  die  Nadel  selbst  entfernt;  der  Silberdraht 
wird  geknöpft  und  die  Bauchwunde  durch  Etagennaht  geschlossen ; 
die  Drahtnaht  wird  erst  nach  3 — 4  Wochen  entfernt.  Der  Ori- 
ginalität halber  will  ich  noch  einvonPicque  erdachtes  und  von 
Lacaze  publizirtes  Operationsverfahren  erwähnen.  Es  wird  der 
äussere  Leistenring  freigelegt  und  das  periphere  Ende  der  Lig. 
rotund.  aufgesucht,  sollte  es  nicht  gelingen,  so  spaltet  man  die 
vordere  Wand  des  Kanals  und  sucht  nun  das  Lig.  zu  isoliren; 
dasselbe  geschieht  auch  auf  der  anderen  Seite.  Darnach  werden 
die  Fascia  transversa  und  das  Peritoneum  gespalten  und,  nachdem 
der  Uterus  reponirt,  durch  einen  Zug  an  den  Lig.  rot.  die  Uterus- 
hörner  an  die  Wunde  gebracht  und  sowohl  diese  als  auch  der 
anliegende  Theil  der  Lig.  lat.  an  die  äussere  Wunde  mittelst  Su- 
turen  fixirt.  Es  ist  also  eine  Art  Kombination  von  Ventritixatio 
und  der  Alexan der- Adams'schen  Operation  und  hat  bis  auf 
den  sonderbaren  Namen  „Colpopexie  indirecte"  nichts  wesentlich 
Neues  für  sich  anzuführen.  Matlakowsky  will  eine  stärkere 
Fixation  erzielen,  indem  er  ausser  dem  üblichen  Annähen  des 
Uterus  an  die  Serosa  der  Bauchdecken  noch  die  centralen  Enden 
der  durchschnittenen  Lig.  rot.  in  die  Bauchdecken  implantirt,  in 
der  Weise,  dass  er  dieselben  beiderseits  durch  die  Bauchdeckeu 
hart  über  der  Muskelschicht  durchsdeht  und  dann  dieselben  knüpft. 

Der  Haupteinwurf,  der  gegen  die  Ventrifixation  gemacht  wird, 
ist  der,  dass  die  Eröffnung  der  Bauchhöhle  eine  gewisse  Gefahr 
der  Sepsis  involviren  kann.  Um  dieser  Möglichkeit  zu  entgehen, 
wurde  von  Einigen,  wie  C  a  n  e  v  a ,  Kaltenbach  etc.  proponirt, 
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die  Bauchdecken  bis  zum  Peritoneum  zu  durclitrennen  und,  nach- 
dem der  Uterus  mittelst  einer  Sonde  an  dasselbe  angedrückt, 
letzteren  mit  ersteren  zu  vernähen ;  da  man  dabei  sehr  leicht  auch 
andere  Gebilde  mit  verletzen  kann,  hat  dieser  Vorschlag  sich  keine 
Anerkennung  zu  verschaffen  vermocht,  besonders  da  jetzt  die 
Gefahr  einer  Infektion  bei  der  Laparotomie  auf  ein  Minimum  ge- 
sunken ist. 

Ferner  glaubte  man  früher,  dass  die  Ventrifixatio  eine  spätere 
Schwangerschaft  unterbrechen  müsste,  was  auch  a  priori  sehr 
plausibel  erscheint;  daher  verhielt  sich  Prof.  Küstner  skeptisch 
gegenüber  der  Ventrifixatio  bei  Frauen  vor  dem  Klimakterium,  bis 
er  die  genügenden  Beweise  vom  Gegentheil  hatte ;  und  in  der  That 
linden  wir  zahllose  Beispiele  in  der  Litteratur,  die  dafür  sprechen, 
dass  diese  Operation  auf  die  Schwangerschaft  keinen  so  nach- 
theiligen Einfluss  hat.  Gehen  wir  nun  zu  den  Endresultaten  der 
Ventrifixatio  beim  Prolaps  über,  so  überzeugen  wir  uns  leider 
davon,  dass  dieselben  nicht  immer  den  an  sie  gestellten  Anforde-' 
rungen  genügen. 

Manchem  Gynäkologen  ist  die  bittere  Enttäuschung  nicht 
erspart  geblieben,  seine  Patienten,  die  als  geheilt  entlassen  waren, 
nach  einiger  Zeit  wieder  leidend,  mit  allen  möglichen  Beschwerden 
vor  sich  zu  sehen.  Es  ist  wiederholt  beobachtet  worden,  dass  bald 
nach  der  Ventrifixation  der  Vaginalprolaps  wieder  zum  Vorschein 
kommt,  es  entstehen  trichterförmige  Einziehungen  an  der  Schnitt- 
wunde, die  künstlich  hervorgerufenen  Adhäsionen  zwischen  Uterus 
und  Parietalperitoneum  werden  ausgedehnt  oder  reissen  sogar  und 
cler  Prolaps  ist  wieder  im  alten  Stadium  da.  Die  Belege  dafür 
finden  wir  in  den  traurigen  Erfahrungen  von  Männern  wie  01s- 
hausen,  P.  Müller  und  vielen  anderen  gewiegten  Gynäkologen. 

Bei  der  Beurtheilung  der  Dauererfolge  der  Kolporrhaphie  resp. 
der  Kolpoperineorrhaphie  haben  wir  gesehen,  dass  dieselben  durch 
zwei  entgegengesetzt  wirkende  Kräfte  in  Frage  gestellt  werden; 
ein  ähnlicher  Vorgang  spielt  sich  auch  hier  ab,  mit  dem  Unter- 
schiede, dass  hier  die  beiden  in  Betracht  kommenden  Kräfte  in 
Bezug  auf  ihre  Kichtung  nicht  analog  den  erstgenannten  einander 
entgegenwirken.  Nämlich  während  im  ersteren  Falle  die  aktive 
Kraft  (der  prolabirende  Uterus)  von  oben  her  auf  die  passive  Kraft 
(verengte  etc.  Vagina)  wirkte,  erfährt  hier  die  passive  Kraft  (der 
ventrifixirte  Uterus)  die  antagonistische  Wirkung  der  aktiven  von 
unten.  Die  Letztere  wird  hier  durch  die  permanente  Zerrung  der 


684 


Alexander  Burou  Engelhardt 


aus  ihren  Verbindungen  gelockerten  und  ihrer  Stütze  beraubten 
Vagina  repräsentirt  und  vermag  auch  in  der  That  die  bereits 
früher  erwähnten  Momente,  wie  Prolapsus  vaginae,  P^longatio  colli, 
Dehnung  resp.  Zerreissung  der  neugebildeten  Adhäsion  nach  sicli 
zu  ziehen.  Es  ist  wohl  leicht  ersichtlich,  dass  die  Schattenseiten 
der  erwähnten  Verfahren  nicht  im  Stande  waren,  die  operative 
Prolapstherapie  als  abgeschlossen  betrachtet  zu  lassen,  wohl  aber 
die  gynäkologische  Welt  anzuregen,  nach  besseren,  leistungsfähigeren 
Operationsmethoden  zu  fahnden. 

Dieser  Umstand  veranlasste  nun  auch  Prof.  Küstner,  ein 
Operationsverfahren,  welches  eine  sichere  Prognose  garantirt,  in 
Anwendung  zu  bringen.  Die  Vorzüge  sowohl  als  auch  die  Mängel 
der  beiden  zuletzt  zur  Sprache  gekommenen  Operationen  wohl  über- 
legend, kam  er  folgerichtig  zur  Ueberzeugung ,  dass  die  beiden 
Operationen  kombinirt  ihre  Mängel  gegenseitig  zu  eliminiren, 
ihre  Leistungsfähigkeit  dagegen  bedeutend  zu  erhöhen  im  Stande 
sind;  demgemäss  besteht  auch  sein  operatives  Vorgehen  dem  Pro- 
laps gegenüber  in  Kombination  beider.  Die  Ventrifixation  soll 
den  Uterus  anteflektirt  halten,  die  hintere  Kolporrhaphie  die  Vaginal- 
portion von  unten  stützen. 

Es  sei  mir  gestattet,  in  Folgendem  einige  nach  diesem  Ver- 
fahren operirte  Fälle  besprechen  und  auch  an  dieser  Stelle  meinem 
hochverehrten  Lehrer  Herrn  Prof.  Dr.  0.  Küstner  für  die  liebens- 
würdige üeberlassung  solcher  meinen  aufrichtigsten  Dank  aus- 
sprechen zu  dürfen. 

Bevor  ich  die  Krankengeschichten  und  die  Erfolge  der  zuletzt 
genannten  Operation  referire,  halte  ich  es  für  geboten,  um  eine 
Wiederholung  zu  vermeiden,  die  Vorbereitungen  vor  der  Operation, 
die  Operation  selbst,  sowie  die  Nachbehandlung,  wie  sie  hier  von 
Prof.  Küstner  geübt  wurden,  an  dieser  Stelle  vorauszuschicken. 

Sobald  die  Patientin  in  die  Klinik  aufgenommen  ist,  wird  sie 
einer  Pessarbehandlung  mit  kalten  Scheidenirrigationen  unterzogen, 
resp.  Massage  nach  Thure  Brajid  angewandt.  Falls  die  beiden 
genannten  Verfahren  sich  als  ungenügend  erweisen  und  die  Be- 
schwerden gar  nicht  oder  nur  theilweise  schwinden,  die  Patientin 
aber  eine  völlige  Beseitigung  derselben  verlangt,  wird  nach  sorg- 
fältiger Untersuchung  der  Lungen,  des  Herzens  und  der  Nieren 
zur  Radikaloperation  geschritten. 
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Vorbereitungen.  Wälirend  acht  Tage  lang  vor  der  Opera- 
tion der  Patientin  bei  gewöhnlicher  Nalirimg  täglich  drei  Dosen 
Magisterii  Bismuthii  a  0,5  verabfolgt  wurden,  beginnt  nun  erst 
die  eigentliche  Vorbereitung:  eine  reichliche  Dose  Ol.  ric.  soll  den 
Darm  entleeren;  den  zwei  bereits  in  den  letzten  Tagen  voraus- 
gegangenen Bädern  folgt  ein  drittes  mit  gleichzeitiger  Waschung 
der  Scheide,  nachdem  vorher  die  Schamhaare  abrasirt  worden  sind. 
Für  die  letzte  Nacht  erhält  die  Patientin  einen  Umschlag  mit 
Sublimat  (1  :  1000)  auf  da^  Abdomen  und  unmittelbar  vor  der 
Operation  wird  sie,  nach  eingeleiteter  Narkose  und  .vorausge- 
schicktem Katheterismus,  an  Geschlechtstheilen  und  Bauch  des- 
inlizirt  und  zwar  streng  nach  Fürbringer. 

Operation.   In  tiefer  Chloroformnarkose  wird  die  Patientin 
auf  den  Operationstisch  gebracht  und  in  einfacher  Eückenlage 
operirt.    Der  drei  Querfinger  unter  dem  Nabel  beginnende,  bis 
zwei  Querfinger  über  die  Symphyse  reichende  Schnitt  durchtrennt 
zunächst,  der  Linea  alba  entsprechend,  die  Hautdecken  und  das 
Fettpolster;  nachdem  an  den  Wundrändern  Blutstillung  exakt  vor- 
genommen, dringt  das  Messer  durch  die  tieferen  Schichten  bis 
zum  blau  schimmernden  Peritoneum,  dieses  wird  dann  mit  zw^ei 
Hakenpincetten  in  einer  P'alte  emporgehoben  und  diese  mit  einem 
kurzen  Schnitt  eröffnet,  darauf  wird  mit  einer  geraden  Scheere 
die  peritoneale  Oeffnung  nach  oben  wie  nach  unten  entsprechend 
der  Hautwunde  erweitert.    Nun  dringt  die  Hand  des  Operateurs 
ins  Becken  und  hebt  den  Uterus  so  empor,  dass  der  Fundus  in 
der  Bauchwunde  sichtbar  wird;  sollten  etwaige  Adhäsionen  vor- 
Tianden  sein,  so  werd,en  dieselben  manuell  resp.  mit  dem  Pacquelin 
durchtrennt.    Während  nun  der  Assistent  den  Uterus  in  dieser 
Lage  erhält,  dadurch,  dass  er  von  oben  her  mit  zwei  Fingern  die 
Cervixpartie  gabelförmig  umfasst  und  so  den  Uterus  von  unten 
stützt,  ermöglicht  er  dem  Operateur  die  Annähung  des  Corpus  an 
die  Bauchwand.    Während  Prof.  Küstner  früher  den  Fundus 
uteri  in  der  Weise  an  die  Bauchdecke  nähte,  dass  die  Fäden  durch 
dieselben  durchgeführt  und  aussen  geknüpft  wurden,  pflegt  er  jetzt 
den  doppelt  armirten  Faden  durch  die  vordere  Wand  des  Uterus 
zu  führen  und  dann  nur  Peritoneum  und  hinteres  Blatt  der  Rektus- 
scheide  zu  fassen  und  über  der  geknüpften  Naht  die  Hautdecken 
zu  schliessen;  nachdem  dieser  Akt  der  Operation  vollendet  ist, 
wird  die  Patientin  in  die  Steissrückenlage  gebracht;  die  vordere 
Vaginalwand  wird  vorsichtig  hervorgezogen  und  ein  ovales  Stück 
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Schleimhaut  abpriLi)arirt,  worauf  die  Wundränder  durch  eine  fort- 
laufende Katgutsutur  vereinigt  werden,  desgleichen  wird  an  der 
hinteren  Yaginalwand  eine  ausgiebige  Anfrischung  nach  Hegar 
vorgenommen  und  die  Wundränder  in  der  eben  beschriebenen 
Weise  vereinigt.  Früher  bediente  sich  Prof.  Küstner  bei  Col- 
porrhaphia  ant.  und  post.  der  Seidenknopfsuturen,  in  letzter  Zeit 
ist  er  davon  abgekommen  und  wendet,  da  sich  sein  Katgut  als 
steril  erwiesen,  in  beiden  Fällen  ausschliesslich  die  fortlaufende 
Naht  mit  diesem  Material  an.  Währefld  die  Bauchwunde  während 
dieses  zweiten  Operationsaktes  mit  blosser  Jodoformgaze  bedeckt 
war,  wird  sie  nun,  nach  Aufpuderung  von  Jodoform,  durch  eine 
dünne  Photoxylin-Watteschicht  gedeckt,  hygroskopische  Watte  und 
eine  Flanellbinde  vervollständigen  den  Verband;  die  Vaginalwunde 
wird  nur  mit  Jodoform  bestreut. 

Nachbehandlung.  Die  Nachbehandlung  ist  ausserordent- 
lich einfach:  ruhige  Rückenlage,  wobei  die  unteren  Extremitäten 
durch  eine  Binde  aneinander  und  an  das  Lager  massig  fest  fixirt 
werden,  wird  als  das  Wesentlichste  angesehen.  Die  Chloroform- 
nausea,  die  für  die  frischen  Wunden  natürlich  leicht  nachtheilig 
werden  kann,  wird  nach  hiesiger  Erfahrung  am  vollkommensten 
durch  Entziehung  jeglicher  Nahrung  in  den  ersten  24  Stunden  be- 
herrscht. Der  bald  sich  einstellende  quälende  Durst  wird  durch 
häufiges  Auswischen  des  Mundes  mit  in  Wasser  und  Wein  ge- 
tauchter Leinwand  gemildert.  Während  die  Nahrung  in  den  nun 
folgenden  vier  Tagen  ausschliesslich  flüssig  und  löffelweise  darge- 
reicht wird,  erhalten  die  Patientinnen  nach  dieser  Zeit  reichlichere 
und  konsistentere  Kost.  Im  Uebrigen  wird  14  Tage  lang  auf 
strenge  Einhaltung  der  ruhigen  Rückenlage  gesehen.  Die  Funk- 
tionen der  Blase  und  des  Mastdarmes  werden  kontrollirt  und  falls 
die  Entleerung  der  Ersteren  nicht  häufig  genug  spontan  eintritt, 
wird  der  Katheter  vier  mal  täglich  applizirt,  während  der  Stuhl 
nicht  vor  zehn  Tagen  künstlich  angeregt  wird.  In  der  dritten 
Woche  werden  die  die  Bauchwunde  schHessenden  Nähte  entfernt 
und  bald  darauf  darf  die  Patientin  das  Bett  verlassen. 

1.  Tina  Ke  rne,  41  a.  n.,  ist  verlieirathet,  hat  fünfmal  geboren,  zuletzt  vor 
fünf  Jahren.  Die  Geburten  verliefen  stets  normal.  Die  Regeln  stellten  sich  im 
14.  Lebensjahre  ein ,  waren  von  dreiwöchigem  Typus  und  drei-  bis  viertägiger 
Dauer.  Klagt  über  Vorfall  der  Gebärmutter,  der  seit  sechs  Jahren  besteht. 
Ist  vielfach  operativ  behandelt  worden.   (Portioamputation,  Colporrhaphia  ant., 
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und  dreimal  Colporrhaphia  post.^),  ohne  dabei  jedoch  andauernden  Erfolg  er- 
zielt zu  haben. 

Diagnose.    Prolapsus  uteri  totalis  et  recti. 

Operation  20.  September  1888.  Da  die  Colporrhaphia  ant.  et  post,  wie 
bereits  erwähnt,  schon  früher  ausgeführt,  nur  Ventrifixation  nach  (Olshausen.) 

Verlauf.  Tadellos.  Heilung  p.  pr.  Entlassen  den  4.  November.  Uterus 
anteflektirt-vertirt. 

2.  Lipp  mann,  43  a.  n.,  ist  verheirathet.  Erste  Regel  im  18.  Lebensjahre  • 
vierwöchig,  siebentägig.  Vor  20  Jahren  Abort  im  dritten  Monate  ;  darauf  sieben 
schwere  Geburten,  vor  ,5  Jahren  abermals  Abort.    Klagt  über  Vorf^iU  d^  Ge- 
bärmutter seit  der  Geburt  des  vierten  Kindes,  ferner  über  Schmerzen  im  iJnter- 
leibe,  Kreuz  und  Kopf,  starken  Ausfluss  aus  den  Genitalien  und  Harndrang. 

Diagnose.    Prolapsus  uteri  totalis. 

Operation  20.  April  1890.    Ventrifixatio.    Colporrhaphia  post. 

Verlauf.    Tadellos.    21.  Mai  entlassen.    Uterus  antefl.-vert. 

3.2)  FrauN..  28  a.  n.,  ist  verheirathet,  hat  viermal  geboren  (sonst  kerne 
nähere  Angabe).  Klagt  über  Vorfall,  der  seit  der  Geburt  des  ersten  Kindes 
datirt,  derselbe  wurde  nach  ausgeführter  Colporrhaphia  post.  zeitweilig  zurück- 
gehalten, recidivirte  jedoch  nach  der  dritten  Geburt. 

Diagnose.    Prolapsus  uteri  totalis. 

Operation  27.  April  1890.    Ventrifixatio.    Colporrhaphia  post. 
Verlauf  tadellos.    28.  Mai  1890  entlassen.   Uterus  anteflektirt-vertirt. 

4.  Mofs  Maria,  37  Jahre  alt,  ist  seit  16  Jahren  verheirathet,  hat  fünf- 
mal geboren ;  das  erste  Mal  vor  14,  das  letzte  Mal  vor  drei  Jahren ;  Geburten 
und  Wochenbetten  sollen  immer  normal  gewesen  sein.  Erste  Menses  im 
18.  Lebensjahre,  immer  regelmässig  gewesen,  von  vierwöchentlichem  Typus, 
vier-  bis  sechstägiger  Dauer,  in  der  letzten  Zeit  mit  starker  Blutung,  schmerzlos. 

Klagt  über  einen  Vorfall,  der  ihr  Beschwerden  beim  Gehen  verursacht, 
Fluor  albus  und  Schmerzen  beim  Uriniren.  Der  Vorfall  besteht  seit  der  Ge- 
burt der  ersten  Kinder.  Ist  vielfach  mit  Pessarien  behandelt,  jedoch  ohne 
sichtlichen  Erfolg. 

Diagnose.  Prolapsus  uteri  totalis,  Prolaps  der  vorderen  und  hinteren 
Vaginalwand,  Rectocele,  Cystocele.  Uterus  im  Prolaps  retroflektirt  vergrössert. 

Operation  29.  Mai  1890.  Ventrifixatio  uteri  mittelst  3  Silkwormsuturen, 
hierauf  Colporrhaphia  posterior,  8  Seidenknopfnähte. 

Verlauf  tadellos. 

21.  Juni  werden  Kolporrhaphiesuturen  entfernt,  Heilung  p.  pr.  9.  Juli 
Entfernung  der  drei  ventrifixir.  Nähte. 

Uterus  liegt  anteflektirt  an  der  vorderen  Bauchwand,  normal  gross. 

5.  Marie  Nah,  50  Jahre  alt,  ist  seit  28  Jahren  verheirathet,  hat  fünf- 
mal geboren.  Das  erste  Mal  vor  26.,  das  letzte  vor  13  Jahren.  Die  erste  und 
letzte  Geburt  waren  schwer,  die  Wochenbetten  verliefen  immei*norma].  Patientin 
hat  ihre  ersten  Menses  im  16.  Lebensjahre  gehabt;  sie  waren  immer  regel- 
mässig von  vierwöchigem  Typus,  drei-  bis  viertägiger  Dauer.  Seit  zwei  Jahren 
besteht  Menopause.   Klagt  über  einen  Vorfall,  der  vor  drei  Jahren  entstanden 


1)  Unter  Colporrhaphia  post.  ist  ColpOperineorrhaphie  zu  verstehen. 

2)  Nr.  1,  2,  3  siud  bereits  von  Grünberg  veröfleutlicht  worden. 
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und  mit  Kreuzschmerzen  verbunden  ist,  ferner  seit  sechs  Wochen  über  blutig- 
eitrigen  Ausfluss  aus  den  Genitalien. 

Diagnose.  Prolapsus  uteri  totalis.  Die  ganze  Scheide  invertirt,  Cysto- 
cele,  Uterus  retroflektirt.  Grosses  Decubitus-Geschwür  am  äusseren  Mutter- 
munde.^ (Beiderseitig  Lungensymphysem.  Herz  normal.  Urin  trübe  alkalisch 
ohne  Eiweiss.    Rasselgeräusche  vorn  und  hinten  rechts  an  der  Spitze.) 

Operation  5.  Oktober  1890.  Ventrifixatio  uteri  durch  drei  Silkworm- 
suturen;  hierauf  Colporrhaphia  post.    10  Seidenknopfnähte. 

Verlauf  tadellos.  20.  Oktober  Entfernung  der  Scheidennähte.  Heilung 
pr.  pr.  3.  November  Entfernung  der  ventrifixirenden  Suturen.  Uterus  ante- 
flektirt-vertirt. 

6.  Hanna  Levinson,  35  Jahre  alt,  ist  seit  14  Jahren  verheirathet,  hat 
dreimal  geboren,  das  erste  Mal  vor  12,  das  letzte  Mal  vor  fünf  Jahren.  '  Die 
Geburten  und  Wochenbetten  verliefen  stets  normal.  Die  Menses  seit  dem 
15.  Lebensjahre  regelmässig  von  vierwöchigem  Typus,  vier-  bis  fünftägiger 
Dauer.  Klagt  über  Vorfall,  der  seit  8  Jahren  bestehen  soll,  seit  neun  Monaten 
haben  sich  Kreuzschmerzen  eingestellt. 

Diagnose.  Prolapsus  uteri  und  der  vorderen  Scheidenwand.  Cystocele. 
Beim  Pressen  erscheint  der  äussere  Muttermund  in  der  Vulva. 

Operation  22.  November  1890.  Ventrifixatio  uteri  durch  zwei  Silkworm- 
suturen,  hierauf  Colporraphia  post. 

Verlauf  tadellos.  5.  Dezember  Entfernung  der  Nähte,  mit  Ausnahme 
der  ventrifixirenden.    Heilung  per  pr. 

6.  September  1891.  Entfernung  der  ventrifix.  Nähte.  Uterus  anteflekt.-vertirt. 

7.  R.  Assmann,  40  Jahre  alt,  ist  seit  16  Jahren  verheirathet,  hat  sechs- 
mal geboren;  das  erte  Mal  vor  12  Jahren,  das  letzte  vor  2'!^  Jahren;  die  / 
erste  Geburt  war  schwer,  das  Wochenbett  darauf  sechs  Wochen  hindurch 
fieberhaft,  die  übrigen  fünf  Geburten,  wie  Wochenbetten  normal  verlaufen.  Die 
erste  Regel  trat  im  14.  Lebensjahre  ein,  vierwöch.  fünf-  sechstägiger  Dauer, 
regelmässig  schmerzlos. 

Klagt  über  Leib-  und  Unterleibsschmerzen  seit  einem  Jahre,  seit  dieser 
Zeit  sind  auch  die  Menses  unregelmässig  zwei-  bis  dreiwöchentlich-,  drei-  bis 
viertägig,  mit  Schmerzen  verbunden. 

Diagnose.  Prolapsus  uteri,  der  vordem  und  hintern  Vaginalwand,  Port, 
vagin.  hypertroph,  beim  Pressen  in  der  Vulva  sichtbar. 

Operation  14.  Mai  1891.  Ventrifixatio  uteri  durch  drei  Silkwormsuturen 
Colporrhaphia  post. 

Verlauf  tadellos. 

1.  Juni  Entfernung  der  Nähte  mit  Ausnahme  der  fixirend.  Heilung  pr.  prim. 

4.  Juni  verlässt  die  Patientin  die  Klinik. 

5.  Juli.    Entfernung  der  ventrifixir.  Nähte.    Uterus  anteflekt.-vertirt. 

8.  Marie  Ain,  30  Jahre  alt,  ist  seit  neun  Jahren  verheirathet,  hat  ein- 
mal vor  6V2  Jahren  geboren.  Geburt  wie  Wochenbett  normal  verlaufen.  Die 
Menses  im  17.  Lebensjahre  aufgetreten,  immer  regelmässig  und  schmerzlos 
gewesen,  von  dreiwöchigem  Typus,  dreitägiger  Dauer.  —  Klagt  über  Vorfal- 
der  Gebärmutter,  verbunden  mit  heftigen  Kreuz-  und  Unterleibsschraerzen. 
Patientin  behauptet,  6  Monate  nach  der  Geburt  von  einem  Heuboden  gefallen 
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zu  sein ;  ihren  Angaben  gemäss  datiren  sich  die  Beschwerden  seit  dieser  Zeit, 
anfiings  waren  sie  geringer,  bis  sie  ailmählich  ihre  jetzige  Intensität  erreicht  haben 
Diagnose.    Prolapsus  uteri.    Corpus  liegt  retroflektirt  in  der  Vagina. 
Rektocele,  Cystocele.    Der  Prolaps  lässt  sich  leicht  reponiren.    Der  Becken- 
boden sehr  schlaff.    Uterus  vergrössert.    11  cm.  * 
^         Operation  3.  September  1891.    Ventrifixatio  uteri  durch  zwei  Silk- 
wormsuturen,  hierauf  Colporrhaphia  post. 
Verlauf  tadellos. 

21.  September.  Entfernung  der  Kolporrhaphie-  und  fixirenden  Suturen^ 
Heilung  pr.  pr.  bei  einer  gerissenen  Kolporrhaphiesutur  pr.  secund.  Uterus 
anteflektirt-vertirt,  normal  gross. 

9.  Anna  Ojaver,  54  Jahre  alt,  ist  seit  36  Jahren  verheirathet,  hat 
sechsmal  geboren,  das  erste  mal  vor  29  Jahren,  das  letzte  Mal  vor  11  Jahren; 
Geburten  und  Wochenbetten  normal  verlaufen.  Erste  Regel  hat  sie  in  ihrem 
14.  Lebensjahre  gehabt,  immer  regelmässig  gewesen,  von  dreiwöchigem  Typus, 
vier-  bis  fünftägiger  Dauer.  Menopause  seit  7  Jahren.  Klagt  über  Vorfall 
der  Gebärmutter  und  Kreuzschmerzen.  Seit  25  Jahren  leidet  Patientin  an 
Kreuzschmerzen  und  hat,  besonders  nach  den  Menses,  bemerkt,  dass  die  Ge- 
bärmutter nach  unten  sinke;  in  der  Zwischenzeit  soll  sie  jedoch  immer  ihre 
normale  Lage  wieder  eingenommen  haben;  seit  einem  Jahre  ist  der  Vorfall 
zum  konstanten  Zustande  geworden. 

Diagnose.    Prolapsus  uteri.    Cystocele.  Rektocele. 
Operation  3.  September  1891.  Ventrifixatio  uteri  durch  drei  öilkworm- 
suturen,  hierauf  Colporrhaphia  post.  und  ant. 
Verlauf  tadellos. 

21.  September.  Entfernung  der  Kolporrhaphiesuturen.  Heilung  per  prim. 
Uterus  anteflektirt-vertirt. 

10.  Helene  Buck,  53  Jahre  alt,  ist  seit  29  Jahren  verheirathet,  hat 
zweimal  geboren,  das  erste  Mal  vor  26  Jahren,  das  zweite  Mal  vor  16  Jahren; 
die  erste  Geburt  war  schwer,  Wochenbett  dagegen  sowie  die  zweite  Geburt 
und  Wochenbett  normal  gewesen. 

'  Die  Regeln  traten  im  15.  Lebensjahre  auf,  waren  bis  vor  26  Jahren  regel- 
mässig von  dreiwöchigem  Typus,  drei-  bis  viertägiger  Dauer,  von  da  an  wurden 
sie  unregelmässig,  von  ein-  bis  zweiwöchigem  Typus  von  achttägiger  Dauer,  sehr 
profus  und  von  Ohnraachtsanfällen  und  Schmerzen  begleitet,  seit  fünf  Jahren 
Menopause.  Klagt  über  Vorfall  der  Gebärmutter,  derselbe  besteht  seit  der 
ersten  Geburt,  bei  der  sie  einen  Dammriss  II.  Grades  aquirirte.  Anfangs 
war  der  Vorfall  geringer,  nahm  aber  mit  der  Zeit  immer  zu.  Sie  hat  lange 
Zeit  hindurch  zur  Retention  des  immer  wieder  prolabirenden  Uterus  ein 
Pessar  getragen,  was  zum  Erfolg  hatte,  dass  sie  dasselbe  etwa  vor  16  Jahren  ab- 
legen und  IV2  Jahre  ohne  Beschwerden  umhergehen  konnte.  Beim  Heben 
einer  schweren  Last  kam  der  Vorfall  plötzlich  wieder  zum  Vorscheine,  und 
hat  die  Patientin  bisher  im  hohen  Grade  belästigt.  Sie  hat  ziehende  Schmerzen 
im  Kreuz  und  Unterleibe,  leidet  an  Kopfweh,  Uebelkeit,  zuweilen  Schüttelfrost 
und  Schwei.ssen.  Seit  dem  Juli  a.  c.  leidet  Patientin  an  Fluor  alb.,  an  dessen  Stelle 
zeitweilige  Blutungen  auftreten;  durch  ärztliche  Behandlung  wurden  die 
Blutungen  zum  Schwinden  gebracht,  während  der  Fluor  alb.  trotz  derselben 
weiter  besteht. 

Küstner,  Berichte  und  Arbeiten. 
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Diagnose.  Prolapsus  totalis  uteri  et  vaginae.  Retroflexio  uteri.  Cysto- 
cele.    Ruptura  perinei  II.    Uterus  10  cm. 

Operation  24.  Juni  1892.  Vontriflxatio  uteri  durch  zwei  Silkwormsuturen. 
Colporr.  post.  et  ant. 

Verl  au  f  tadellos. 

16.  Dezember  1892.    Entfernung  der  Suturen.    Heilung  pr.  prira. 
31.  Dezember  1892.  Entlassen  aus  der  Klinik.  (Uterus  anteflektirt-vertirt. 
Uterusgrösse  normal.) 

11.  Perke  Israelit,  50  Jahre  alt,  seit  26  Jahren  verheirathet,  hat  neun- 
mal geboren.  Das  erste  Mal  vor  23  Jahren ,  das  letzte  Mal  vor  11  Jahren. 
Geburten  und  Wochenbette  sind  alle  normal  verlaufen. 

Die  Menses  traten  im.  16.  Lebensjahre  auf,  sind  immer  regelmässig  ge- 
wesen von  vierwöchigem  Typus,  dreitägiger  Dauer.  Die  Menopause  vor  einem 
Jahre  eingetreten.  Klagt  über  Vorfall  der  Gebärmutter,  Druckgefiihl  unter 
der  Brust,  Rücken-  und  Kreuzschmerzen.  Die  Beschwerden  bestehen  seit  einem 
Jahre,  treten  periodenweise  auf  und  steigern  sich  zuweilen  bis  zur  Unerträg- 
lichkeit,  ferner  leidet  Patientin  an  Obstipation  und  Uebelkeit. 

Diagnose.  Prolapsus  uteri  totalis,  Retroflexio,  Cystocele.  Ruptura 
perinei  II,  Prolapsus  pariet.  vaginae  ant.  et  post.  Es  prolabiren,  ohne  dass 
die  Frau  presst,  die  vordere  und  hintere  Vaginalwand  auf  IV2  cm,  beim  Pressen 
dagegen  tritt  fast  die  ganze  vordere  Vaginalwand  vor  die  Vulva. 

Operation  23.  Februar.  Ventrifixatio  uteri  durch  drei  Silkwormsuturen. 
Colporraphia  anter.  et  post. 

Verlauf,  soweit  er  sich  auf  die  Operation  bezieht,  war  ein  ungestörter. 
Eine  unangenehme  Komplikation  bildete  eine  am  dritten  Tage  nach  der  Operation 
auftretende  Bronchitis,  die  mit  Temperatursteigerung  bis  38,6  einherging  und 
ca.  acht  Tage  anhielt,  worauf  die  Temperatur  wieder  auf  die  Norm  sank. 

10.  März.    Entfernung  der  Suturen.    Heilung  p.  pr. 

20.  März.    Entlassen  aus  der  Klinik.    Uterus  anteflektirt-vertirt. 

12.  Wilhelmine  Tirna,  62  Jahre  alt,  ist  seit  39  Jahren  verheirathet, 
hat  fünfmal  geboren ,  das  letzte  Mal  vor  26  Jahren.  Geburten  wie  Wochen- 
bette verliefen  normal.  Die  Menses  traten  im  17.  Lebensjahre  auf,  waren 
reichlich,  jedoch  regelmässig  von  vierwöchigem  Typus  acht-  bis  neuntägiger 
Dauer.  Die  letzte  Regel  hat  die  Patientin  vor  15  Jahren  gehabt.  Klagt  über 
Vorfall  der  Gebärmutter,  Schmerzen  im  Kreuz  und  Unterleibe,  Fluor  albus. 
Diese  Beschwerden  bestehen  seit  einem  halben  Jahre,  seit  einem  Monat  haben 
sich  noch  Blutungen  hinzugesellt. 

Diagnose.  Prolapsus  uteri  totalis,  Prolapsus  pariet.  Vagin.  ant.  et 
post.    Uterus  vergrössert,  9  cm. 

Operation  23.  Februar  1893.  Ventriflxatio  uteri  durch  vier  Silkworm- 
suturen, die  in  diesem  Falle  nicht  nur  durch  das  hintere  Blatt  der  Rektusscheide, 
sondern  auch  durch  die  ganze  Bauchdeckenmuskulatur  gehen  und  dann  ver- 
senkt werden. 

Daran  schliesst  sich  Colporrhaphia  ant.  et  post. 

Verlauf  tadellos. 

10.  Mai  1893.    Entfernung  der  Suturen.    Heilung  pr.  pr. 

18.  Mai.  Entlassen  aus  der  Klinik.  Uterus  anteflektirt-vertirt,  normal  gross. 
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13.  Lina  Kiwistik,  42  Jahre  alt,  ist  seit 23  Jahren  verheirathet,  hat  vier- 
mal gehören.  Das  erste  Mal  vor  22  Jahren,  das  letzte  Mal  vor  12  Jahren. 
Geburten  und  Wochenbette  waren  normal.  Ist  seit  dem  15.  Lebensjahre  men- 
struirt,  die  Menses  früher  von  dreiwöchentlichem  Typus,  viertägiger  Dauer,' 
sind  in  der  letzten  Zeit  von  siebentägiger  Dauer.  Klagt  über  Vorfall  der  Ge- 
bärmutter, der  seit  der  letzten  Geburt  besteht  und  allmählich  immer  zugenommen 
hat,  seit  sieben  Jahren  sind  die  Beschwerden,  Kreuz-  und  Unterleibssclimerzen 
besonders  heftig  geworden,  namentlich  beim  Gehen  und  beim  Verrichten 
schwerer  Arbeit,  seit  dieser  Zeit  ist  noch  Fluor  alb.  hinzugetreten. 

Diagnose.  Prolaps  uteri  part.  Elongatio  et  hypertrophia 'colli.  Rup- 
tura  cervicalis.  Cystocele.  Aus  den  Geschlechtstheilen  ragt  13  cm  weit  hervor 
die  vordere  Vaginalwand,  desgleichen  die  hintere  auf  8  cm.  Um  den  äusseren 
Muttermund  herum  ein  Decubitusgeschwür  (4  cm  in  grösster  Ausdehnung). 
Corpus  uteri  in  normaler  Höhe,  es  ist  somit  prolabirt  nur  die  stark  hyper- 
trophische Cervix,  mit  Ausdehnung  von  9  cm,  auf  der  der  Corpus  uteri  von 
7  cm  sitzt. 

Operation  23.  April  1893.  Ventrifixatio  uteri  durch  vier  Silkworm- 
suturen,  die  gleich  dem  vorhergehenden  Falle  durch  die  ganze  Bauchmuskulatur 
gehen  —  versenkt  werden.    Colporraphia  ant.  et  post. 

Verlauf  tadellos. 

10.  Mai.    Entfernung  der  Suturen.    Heilung  p.  pr. 
18.  Mai.    Entlassen.    Uterus  anteflektirt-antevertirt. 

14.  Rosa  Schupper,  28  Jahre  alt,  ist  seit  fünf  Jahren  verheirathet, 
hat  zweimal  geboren,  das  erste  Mal  vor  drei  Jahren,  das  letzte  Mal  vor  4V2  Mo- 
naten. Geburten  und  Wochenbette  verliefen  normal.  Die  Menses  traten  im 
16.  Lebensjahre  auf,  sind  stets  regelmässig  gewesen  von  dreiwöchigem  Typus 
und  vier-  bis  fünftägiger  Dauer;  seit  der  letzten  Geburt  noch  nicht  menstruirt 
worden.  Klagt  über  Vorfall  der  Gebärmutter,  heftige  Kreuz-  und  Unterleib- 
schmerzen. Die  Beschwerden  datiren  seit  der  ersten  Geburt  und  nehmen  an 
Intensität  immer  zu.  Ist  mehrfach  mit  Pessaren  behandelt  worden,  jedoch 
ohne  jeglichen  Erfolg. 

Diagnose.    Prolapsus  uteri  et  vaginae,  Cystocele,  Rektocele. 
Operation  23.  April  1893.    Ventrifixatio  uteri  mittelst  drei  Silkworm- 
suturen.    Hierauf  Colporrhaphia  ant.  et  post. 

Verlauf  tadellos.  30.  April  Entfernung  der  Suturen.  Heilung  pr.  pr. 
21.  Mai.    Entlassen.    Uterus  anteflektirt-vertirt. 

15.  Frau  H.,  56  Jahre  alt,  ist  seit  36  Jahren  verheirathet,  hat  fünfmal 
geboren,  das  erste  Mal  vor  34  Jahren,  das  letzte  Mal  vor  22  Jahren.  Geburten 
und  Wochenbette  alle  normal  gewesen.  Das  erste  Mal  wurde  sie  im  15.,  das 
letzte  Mal  im  47.  Lebensjahre  menstruirt.  Menses  regelmässig  von  vier- 
wöchigem Typus,  fünf-  bis  sechstägiger  Dauer,  schmerzlos  gewesen,  in  den 
letzten  zwei  Jahren  wurden  sie  unregelmässig. 

Klagt  über  Vorfall '  der  Gebärmutter  und  heftige  Kreuzschmerzen  seit 
16  Jahren,  in  den  letzten  vier  Jahren  sind  noch  Blasenbeschwerden  hinzugetreten. 

Diagnose.    Prolapsus  uteri  et  vaginae,  Cystocele. 

Operation  27.  April  1893.    Ventrifixatio.    Colporrhaphia  ant.  et  post 

Vorlauf  tadellos.    Entfernung  der  Suturen  15.  Mai.    Heilung  pr  pr 
Entlassen  20.  Mai.   Uterus  anteflektirt-vertirt. 

44* 
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16.  Feige  Kunk in g,  36  Jahre  alt,  ist  seit  16  Jahren  verheirathet 
hat  neunmal  geboren,  das  erste  Mal  vor  14,  das  letzte  Mal  vor  2  Jahren. 
Geburten  wie  Wochenbetten  normal.  Im  17.  Lebensjahre  die  ersten  Menses, 
dieselben  waren  regelmässig '  von  vierwöchigen!  Typus ,  sechstägiger  Dauer, 
in  letzter  Zeit  sind  die  Menses  unregelmässig  geworden. 

Klagt  über  Vorfajl  der  Gebärmutter  seit  Jahren,  verbunden  mit  hef- 
tigen Kreuz-  und  ünterleibsschmerzen  und  Herzklopfen. 

Diagnose.  Prolapsus  pariet  vagin.  ant  et  post.  prolapsus  uteri  part. 
Retroflexio.  Perkussion  des  Herzens  ergab  keine  Vergrösserung ;  Auskultation: 
systol.  Geräusch  über  der  Mitralis,  Tricuspidalis  und  Pulmonalis,  über  der  Jugu- 
laris.    Bruit  de  diable. 

Operation  19.  Mai  1898.  Gleich  bei  Eröffnung  des  Abdomens  wirkte 
als  störendes  Moment  das  plötzliche  Auftreten  einer  Chloroformsynkope,  deren 
Beseitigung  durch  künstliche  Athmung  Vi  Stunde  für  sich  in  Anspruch  nahm. 
Der  retroflektirte  Uterus  erwies  sich  adhärent,  nach  manueller  Lösung  der 
Adhäsionen  wurde  Ventrifixatio  uteri  in  typischer  Weise  mittelst  drei  Silk- 
wormsuturen  vorgenommen,  worauf  sich  Colporrhaphia  ant.  et  post  anschloss. 

Verlauf  tadellos. 

9.  Juni.    Entfernung  der  Suturen.    Heilung  pr.  prim. 

28.  Juni.    Entlassen  aus  der  Klinik.    Uterus  antefiektirt-vertirt. 

17.  Anna  Sild,  40  Jahre  alt,  seit  19  Jahren  verheirathet,  hat  zwölfmal 
geboren.  Das  erste  Mal  vor  17  Jahren,  das  letzte  vor  IV2  Jahren.  Geburten 
und  Wochenbetten  normal.  Bei  der  dritten  Geburt  kam  Patientin  mit  Dril- 
lingen nieder. 

Menstruirt  wurde  Patientin  zum  ersten  Mal  im  16.  Lebensjahre,  Menses 
waren  stets  regelmässig  von  vierwöchigem  Typus,  dreitägiger  Dauer.  Seit  der 
letzten  Geburt  sind  die  Menses  nicht  erschienen. 

Klagt  über  Vorfall  der  Gebärmutter,  die  sich  im  Laufe  von  10  Jahren 
entwickelt  hat  und  sich  mit  jeder  Geburt  verschlimmert.  Seit  der  letzten  Ge- 
burt haben  die  Beschwerden  in  hohem  Maasse  zugenommen  und  machen 
durch  ihre  Heftigkeit  die  Patientin  vollständig  arbeitsunfähig. 

Diagnose.  Prolapsus  uteri  totalis,  pariet.  vag.  ant.  et  post.  Retro- 
flexio uteri. 

Operation  19.  Mai  1893.  Ventrifixatio  uteri.  Die  vier  fixirenden  Silk- 
wurmsuturen  gehen  durch  die  Bauchdeckenmuskulatur,  werden  dann  geknüpft 
und  versenkt,  eine  Sutur  reisst  beim  Knüpfen. 

Zum  Schlüsse  Colporraphia  ant.  et  post. 

Verlauf  tadellos.  2.  Juni  1893.  Entfernung  der  Suturen.  Heilung  pr.  pr. 
13.  Juni.    Entlassen.    Uterus  antefiektirt-vertirt. 

Da  der  Werth  einer  jeden  Prolapsoperation  lediglich  durch 
einen  absoluten  Dauererfolg  bedingt  wird,  erlaube  ich  mir  die  Re- 
sultate der  Operation,  soweit  dieselben  mir  bekannt  sind,  als  Be- 
lege für  die  Leistungsfähigkeit  des  erwähnten  Verfahrens  an  dieser 
Stelle  in  Kürze  folgen  zu  lassen. 

Einen  absoluten  Dauererfolg  haben  wir  im  Falle  1  und  3  /u 

verzeichnen. 
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Fall  1.  Seit  der  Operation  fünf  Jalire  verflossen;  der  Uterus 
liegt  noch  jetzt  anteflektirt-vertirt.  Die  Frau  wird  seit  mehreren 
Jahren  bei  Touchirkursen  hierselbst  als  Untersuchungsobjekt  benutzt. 

Fall  3.  Laut  brieflicher  Mittheilung  l'/s  Jahre  nach  der 
Operation  spontane  Geburt  eines  lebenden  Kindes,  und  auch 
nachher  keine  Kecidivirung,  seit  der  Operation  SVa  Jahre  ver- 
flossen. 

Fall  10.  Jahre  nach  der  Operation  (eigene  Untersuchung) 
beim  Pressen  ein  minimaler  Prolaps  der  vorderen  Scheidenwand, 
Uterus  liegt  gut. 

Fall  11,  12,  13,  14,  15.  Fünf  Monate  nach  der  Operation 
(eigene  Untersuchung)  kein  Prolaps;  bis  auf  Fall  15,  wo  die 
früheren  Blasenbeschwerden  (Cystitis)  noch  nicht  ganz  geschwunden, 
keinerlei  Störungen. 

Fall  16.  Laut  liebenswürdiger  Mittheilung  eines  Kollegen 
vier  Monate  nach  der  Operation  eine  taubeneigrosse  Bauchhernie  an 
der  Incisionsstelle.  Genitalbefund  wie  bei  den  letztgenannten  Fällen. 

Fall  17.  Vier  Monate  nach  der  Operation  (eigene  Unter- 
suchung) Uterus  anteflektirt-vertirt,  keine  Beschwerden. 

Wenngleich  letztgenannte  acht  Fälle  vorläufig  noch  nicht  einen 
absoluten  Dauererfolg  konstatiren  lassen,  glaube  ich  doch,  einen 
solchen  prognostiziren  zu  dürfen,  da,  in  fast  allen  Fällen,  die 
Frauen  schon  bald  nach  ihrer  Rekonvalescenz  ihre  schwere  körper- 
liche Arbeit  wieder  aufnahmen  und  trotz  der  in  ihr  gebotenen 
Schädlichkeiten  über  keine  Beschwerden  zu  klagen  hatten,  die  sie 
an  ihren  früheren  Zustand  erinnerten. 

Was  die  Fälle  2,  4,  5,  6,  7,  8,  9  anlangt,  so  ist  es  mir 
leider  nicht  gelungen,  die  erwünschten  Auskünfte  zu  erlangen. 
Nach  dem  Verhalten  des  Publikums  jedoch  zu  hiesiger  Klinik  ist 
es  kaum  anzunehmen,  dass  auch  nur  eine  von  den  in  Frage 
kommenden  Frauen  bei  etwaiger  Kecidivirung  resp.  als  Misserfolg 
der  Operation  zu  bezeichnenden  Störung,  es  unterlassen  hätte  sich 
behufs  abermaliger  Konsultation  wieder  einzustellen. 

Die  vier  ersten  in  dieser  Reihe  sind  augenscheinlich  bereits 
seit  drei  Jahren  und  darüber  mit  ihrem  gegenwärtigen  Zustande 
zufrieden  und  dürfteii  somit  mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  den 
Fällen  1  und  3  an  die  Seite  gestellt  werden ;  die  letzten  drei  sind 
auch  bereits  seit  zwei  Jahren  und  mehr  der  Klinik  ferngeblieben. 
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Zum  Schluss  sei  noch  erwähnt,  dass  es  keineswegs  in  Pro- 
fessor Küstner's,  noch  in  meiner  Absicht  hegt  die  Leistungs- 
fähigkeit resp.  Anwendbarkeit  der  obenerwähnten  „Küstner'schen 
Prolapsoperation"  auf  jeglichen  Fall  von  Prolaps  zu  beziehen. 

In  Fällen,  wo  der  Uterus  total  ausserhalb  des  Beckens  liegt 
und  sich  als  irreponibel  erweist,  kann  nur  eine  Totalexstirpation 
desselben  mit  gleichzeitiger  Scheidenresektion  nach  Fritsch  in 
Betracht  kommen. 

Bei  sehr  alten  Frauen,  bei  denen  der  prolabirte  Uterus  atro- 
phisch ist  undi  bei  denen  wegen  des  hohen  Alters  und  des  dadurch 
bedingten  Mangels  an  Widerstandskraft  eine  eingreifendere  Ope- 
ration bedenklich  erscheinen  dürfte,  wäre  ein  rein  symptomatisches 
Verfahren  am  Platze,  da  es  in  diesen  Fällen  nicht  von  Belang  ist, 
ob  der  atrophische  Uterus  ante-  oder  retrofiektirt  liegt.  Hier 
Avürde  die  Kolporrhaphie  vollkommen  im  Stande  sein,  die  besten 
Dienste  zu  leisten. 

Das  von  Prof.  Gubareff  in  solchen  Fällen  geübte  Verfahren 
möchte  ich  als  geeignet  hinstellen,  und  daher  erlaube  ich  mir 
dasselbe  in  Kürze  wiederzugeben. 

Nach  La  WS  on  Tait  wird  das  Septum  rectovaginale  gespalten 
und  in  demselben  bis  ca.  1  cm  über  den  Verlauf  des  Levator  ani 
hinauf  vorgedrungen.  Hierauf  wird  die  vereinigende  Naht  in 
typischer  Weise  angelegt,  wobei  jedoch  darauf  besonders  Gewicht 
gelegt  Avird,  dass  die  Nadel  den  Levator  ani  und  die  Fascia  pelvea 
beiderseits  möglichst  breit  mitfasst. 

Einer  solchen  Operation  dürfte  in  diesen  Fällen  der  Vorzug 
vor  der  Hegar'schen  zu  geben  sein,  weil  sie  erstens  bedeutend 
weniger  Zeit  erheischt,  zweitens  mit  einer  geringeren  Blutung  ver- 
bunden ist  und  drittens  durch  das  sichere  Mitfassen  der  oben- 
genannten Gebilde  eine  bedeutendere  Spannung  des  Beckenbodens 
erzielt  wird. 
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Ueber  vaginale  Myomotomie. 


Von 

Paul  V.  Wiehert. 

Mit  Tafel  III— V. 


Neben  den  epithelialen  Geschwülsten  finden  sich  von  allen 
Tumoren  des  Uterus  am  häufigsten  die  Myome.  Ihrer  histo- 
logischen Struktur  nach,  Muskelfasern  und  Bindegewebe  in  ver- 
schiedenem Verhältniss  zu  einander,  so  dass  sie  auch  oft  als  Fi- 
brome bezeichnet  werden,  wiederholen  sie  streng  den  Typus,  ihres 
Mutterbodens,  können  also  nach  der  gangbaren  pathologisch- 
anatomischen Eintheilung  als  gutartige  Geschwülste  bezeichnet 
werden.  Je  nach  dem  Lageverhältniss,  in  welchem  das  Myom  sich 
ziir  Uteruswand  befindet,  unterscheidet  man  interstitielle,  submuköse 
und  subseröse  Formen.  Als  submuköse  und  subseröse  bezeichnet 
man  nach  Gusserow^)  am  zweckmässigsten  nur  diejenigen  Tu- 
moren, welche  gestielt  der  Aussen-  oder  Innenfläche  des  Uterus 
aufsitzen,  vollkommen,  auch  an  ihrem  längeren  oder  kürzeren  Stiel, 
vom  Peritoneum,  resp.  der  Schleimhaut  überzogen  sind.  Alle  an- 
deren Myome,  mögen  sie  nun  so  lange  sie  klein  sind,  gleichniässig 
von  der  Uterusmuskulatur  eingeschlossen  sein,  oder  mögen  sie  bei 
weiterem  Wachsthum  nach  aussen  oder  innen  sich  mehr  vorwölben, 
werden,  so  lange  sie  mit  breiter  Basis  dem  Uterus  aufsitzen,  als 
interstitielle  aufgefasst. 

Was  die  Aetiologie  der  Myome  anbelangt,  so  sind  wir  dann 
auf  kaum  mehr,  als  auf  Hypotliesen  angewiesen.  Der  Cohnheim- 

1)  Handbuch  der  Frauenkrankheiten  von  Billroth-Lücke.  2.  Aufl.  1886. 
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sehen ')  Lehre,  die  ihre  Entstehung  auf  das  Embryonalleben  zurück- 
führt, die  angeborene  Anlage  der  Geschwülste  erst  durch  bestimmte 
Einflüsse  im  späteren  Leben  zu  weiterem  Wachsthum  angeregt 
wissen  will,  steht  die  Annahme  von  Virchow^)  gegenüber,  die 
den  Myomen  einen  irritativen  Charakter  beilegt.  Klebs^)  macht 
die  Proliferation  der  Bindegewebs-  und  Muskelzellen  für  die  Ent- 
stehung der  Myomknötchen  verantwortlich,  und  Kleinwächter*) 
lässt  sie  durch  Umwandlung  von  Rundzellen,  die  aus  Kapillaren 
ausgewandert  sind,  in  Bindegewebs-  und  Muskelzellen  entstehen. 
Gottschalk ^)  hat  kürzlich  bei  Untersuchungen  kleinster  Myom- 
knötchen die  Beobachtung  gemacht,  dass  es  sich  bei  den  Anfängen 
der  Myombildung  um  Wucherungsvorgänge  an  den  zelligen  Ele- 
menten auffallend  stark  gewundener  Arterien  handle,  welche  den 
Grundstock  der  GeschAvülste  bildeten.  Der  bedeutenden  Schlängelung 
des  Gef ässes ,  welches  bei  starker  Blutfülle  noch  zunehmen  und 
eine  Reibung  der  Gefässwindungen  an  einander  bedingen  muss, 
Adndizirt  Gottschalk  eine  ätiologische  Bedeutung.  Eine  Kern- 
infiltration, wie  sie  nur  bei  örtlich  gereiztem  Gew^ebe  zum  Aus- 
druck kommt,  sich  aber  nur  in  den  kleinsten  Myomanlagen  noch 
findet,  bei  Tumoren  von  Haselnussgrösse  bereits  nicht  mehr  anzu- 
treffen ist,  ist  nach  Gottschalk  vollständig  für  den  irritativen 
Ursprung  dieser  Geschwülste  beweisend.  Als  möglicherweise  ur- 
sächlichen Reizerreger  führt  Gottschalk  thierische  einzellige 
Wesen,  kernlose  Cytoden  an,  die  er  in  einem  Falle  sowohl  in  der 
Gefässwand  wie  im  umgebenden  Gewebe  gefunden  hat;  dieselben 
sollen  durch  Vermittelung  von  Mastzellen  eine  Anregung  zur 
Proliferation  von  Bindegewebs-  und  Muskelzellen  geben. 

Wenn  diese  Beobachtung  sich  bestätigt,  ist  durch  sie  die 
Cohn  he  im 'sehe  Theorie  der  Entstehung  der  Myome  widerlegt, 
gegen  die  Gottschalk  auch  noch  die  Multiplicität  und  Häufigkeit 
der  Myome  anführt. 

Man  hat  früher  auch  die  Sterilität  verdächtigt,  Ursache  der 
Myombildung  zu  sein,  und  namentlich  hat  Cohnheim  darauf 
hingewiesen,  dass  die  Myome  sich  häufiger  bei  solchen  Individuen 
fänden,  welöhe  nicht  geboren  oder  überhaupt  keinen  geschlecht- 

1)  Vorlesungen  über  allgemeine  Pathologie  1877. 

2)  Geschwülste  Bd.  III. 

Handbuch  der  pathol.  Anatomie  Bd.  I,  1873. 
■i)  Zeitschrift  für  Geburtshilfe  und  Gynäkologie  IX,  p.  70. 
5)  Archiv  für  Gynäkologie  Bd.  XLIII,  III,  1893. 
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liehen  Verkehr  ausgeübt  hätten,  und  weiter  daraus  geschlossen, 
„dass  Sterilität  oder  Inaktivität  des  Genitalapparates  Ursache  der  Ge- 
schwulstbildimgsei,  oder  wenigstens  sehr  dazu  zu  disponiren  scheine". 
Nacli  den  Beobachtungen  der  Gynäkologen  kommen  aber  viel  mehr 
Verheirathete  mit  Myomen  zur  Beobachtung,  und  der  Zusammen- 
hang zwischen  Sterilität  und  Myomen  des  Uterus  wird  am  ein- 
fachsten so  erklärt,  dass  Letztere  die  Ursache  abgeben,  indem 
durch  die  Veränderung  der  Uterusschleimliaut  viele  Hindernisse 
für  die  Conception  entstehen. 

Verschiedener  Sitz  und  verschiedene  Grösse  der  Tumoren  sind 
der  Grund  dafür,  dass  die  durch  sie  hervorgerufenen  Symptome 
recht  mannigfaltiger  Natur  sein  können.  Es  ist  zu  bemerken,  dass 
es  auch  vollkommen  symptomlos  bestehende  Myome  geben  kann, 
was  durch  zahlreiche  Sektionsbefunde  und  zufällige  Beobachtungen 
an  der  Lebenden  festgestellt  ist.  Es  handelte  sich  in  solchen 
Fällen  entweder  um  kleinere  Geschwülste,  die  vollkommen  intra- 
mural oder  subperitoneal  lagen,  oder  um  Befunde  bei  Individuen, 
welche  ausserhalb  der  geschlechtsthätigen  Zeit  stehend  einen  noch  un- 
entwickelten oder  bereits  senil  involvirten  Uterus  zeigten. 

Die  Mehrzahl  der  Myome  hat  immer  Symptome  im  Gefolge, 
die  aber  gar  nicht  konstant  sind  und  so  etwa  den  Anhaltspunkt  zu 
einer  genaueren  Lokalisationsdiagnose  abgeben  könnten.  Das 
häufigste,  oft  auch  das  einzige  Symptom  sind  die  Blutungen.  Sie 
kommen  in  Form  der  Menorrhagie  vor,  indem  entweder  die  Blut- 
menge bei  jeder  einzelnen  Menstruation  länger  dauert,  oder  in 
Form  der  regellosen  Blutung,  Metrorrhagie.  Bei  den  submukösen 
und  interstitiellen  Myomen  sind  die  Blutungen  ein  konstantes 
Symptom;  bei  den  gestielten  subserösen  Formen  fehlen  sie  meist, 
doch  können  sie  auch  hier  unter  Umständen  auftreten,  wenn 
nämlich  durch  die  Lagerung  der  Geschwulst  ein  Hinderniss  für 
die  Cirkulation  im  Uterus  gegeben  wird.  Was  die  Quelle  der 
Blutung  anbetrifft,  so  sind  die  Ansichten  der  Autoren  darüber 
verschieden.  Nach  Gusserow  wird  „durch  die  Auszerrung  und 
Atrophie  der  den  Tumor  bedeckenden  Schleimhaut  in  der  übrigen 
Schleimhaut  eine  bedeutende  collaterale  venöse  Stase  erzeugt, 
welche  an  und  für  sich  schon  zu  Schwellung  und  Auflockerung 
und  damit  zur  Zeit  der  me;?istruellen  Kongestion  analog  ähnlichen 
Zuständen,  wie  z.  B.  bei  chronischer  Metritis  zu  profusen  Blu- 
tungen führt."  Nebenbei  giebt  Gusserow  für  einige  Fälle  die 
Möglichkeit  zu,  dass  das  Blut  der  die  Geschwulst  bedeckenden 
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Sclileimliaut  entstamme,  welche  von  verschiedenen  Autoren  als 
die  alleinige  Quelle  der  Blutung  angesehen  wird.  Wyder^)  und 
V.  Campe  2)  haben  durch  ihre  Untersuchungen  die  auch  anderer- 
seits gemachte  Beobachtung  bestätigt,  dass  die  Schleimhaut  bei 
Myomen  eine  starke  Verdickung  erfährt,  welche  nicht  nur  durch 
den  vermehrten  Füllungszustand  der  venösen  Gefässe  erklärt 
werden  kann. 

Wyder  beschreibt  die  Schleimhaut  folgendermassen :  „Das 
Mikroskop  zeigte  immer  eine  enorm  reichliche  Drüsenwucherung. 
An  einzelnen  Präparaten  standen  dieselben  sehr  dicht  gedrängt, 
stark  korkenzieherartig  gewunden  in  zur  Oberfläche  senkrechtem 
Verlauf.  An  anderen  bot  die  Schleimhaut  mehr  areoläres  Aus- 
sehen dar;  es  waren  stark  erweiterte  aber  nicht  cystös  entartete 
Drüsen  da,  die  durch  ziemlich  breite  Balken  im  Interglandular- 
gewebe  von  einander  getrennt  waren."  Aus  der  Geschwulst  blutet 
es  nur  in  den  seltensten  Fällen;  meist  sind  die  Myome  gefässarme 
Tumoren.  Immerhin  kann  es  auch  vorkommen,  dass  nach  Usur 
der  bedeckenden  Schleimhaut  einzelne  grössere  venöse  Gefässe  er- 
öffnet werden  und  dann  Anlass  zu  einer  stärkeren  Hämorrhagie 
geben.  In  solchen  Fällen  dürfte  sich  aber  der  letale  Ausgang  an- 
schliessen,  wie  in  den  Fällen  von  Matthews  Duncan  und  Cru- 
veilhier  (cit.  bei  Gusserow). 

Wenn  die  Patientinnen  schon  längere  Zeit  Blut  verloren  haben 
und  schon  recht  anämisch  sind,  stellt  sich  oft  eine  fleiscliwasser- 
ähnliche  Sekretion  ein ;  diese  tritt  oft  im  Anschluss  an  die  menstru- 
ellen Blutungen  auf  und  dauert  dann  längere  oder  kürzere  Zeit, 
kann  aber  auch,  wie  in  einigen  unserer  Fälle  ganz  ohne  besondere 
Regelmässigkeit  vor  sich  gehen. 

Das  zweite  Symptom,  welches  sich  in  den  meisten  Fällen  findet 
sind  die  Schmerzen.  Die  Mehrzahl  der  Autoren  giebt  für  die  ver- 
schiedenen Myomformen  auch  verschiedene  Arten  der  Schmerzen 
an;  bei  den  interstitiellen  sollen  dieselben  einen  spannenden, 
ziehenden  Charakter  tragen,  namentlich  um  die  Zeit  der  Menstrua- 
tion herum  auftreten  und  dann  bedingt  sein  durch  den  Einfluss 
der  menstruellen  Kongestion  auf  die  Uteruswandungen,  auch  viel- 
leicht auf  den  Tumor  selbst.    Bei  subserösen  Myomen  pflegten  die 

1)  Beitrag  zur  normalen  und  pathologischen  Histologie  der  menschlichen 
Uterusschleimhaut.    Arch.  f.  Gyn.  XIII. 

2)  Verhandlungen  der  Gesellschaft  für  Geburtshilfe  und  Gynäkologie  zu  Berlin 
25.  Januar  1884.    Zeitschr.  f.  Geburtsh.  u.  Gyn.  X. 
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Schmerzen  mehr  den  Charakter  einer  lokalen  Peritonitis  zu  tragen, 
wofür  namentlich  der  Reichthum  der  Gefässverbindungen  zwischen 
Tumor  und  Uteruswand  veranwortlich  zu  machen  ist.  Es  bedarf 
keiner  Hervorhebung,  dass  auch  dieser  Zustand  besonders  um  die 
Zeit  der  Regel  besteht;  letzteres  gilt  ebenfalls  für  die  Schmerzen 
bei  den  submukösen  und  denjenigen  interstitiellen  Myomen,  welche 
nur  durch  eine  breite  Basis  mit  der  Uteruswand  in  Verbindunj; 
stehen  und  mit  ihrem  grösseren  Theil  in  das  Uteruscavum  hinein- 
ragen. Für  diese  wird  ausserdem  noch  ein  wehenartiger  Schmerz 
während  der  Periode  als  charakteristisch  angegeben,  ein  Gefühl, 
das  dadurch  hervorgerufen  wird,  dass  sich  der  Uterus  in  der  That 
seines  abnormen  Inhaltes  zu  entledigen  sucht  und  den  Tumor  nach 
dem  Muttermunde  hinpresst.  Im  Verlaufe  mehrerer  Mestruations- 
perioden  kann  dann  das  Myom  thatsächlich  geboren  werden. 
Gusserow  führt  die  wehenartigen  Schmerzen  als  besonders 
charakteristisch  für  die  weichen,  reinen  Myome  an;  ,,es  scheint, 
als  wenn  sich  die  Geschwulst  hier  an  den  Kontraktionen  selbst 
betheiligte  und  dadurch  die  Schmerzen  zu  einer  unerträglichen 
Höhe  steigerte." 

Abgesehen  von  den  Schmerzen  -können  die  Myome  bei 
grösserem  Wachsthum  eine  Reihe  von  unangenehmen  Sensationen 
hervorrufen;  das  Gefühl  von  Völle  im  Leibe,  der  Schwere  im 
Becken.  Zwei  Fälle  von  Ischias,  die  durch  Druck  grosser  Tumoren 
hervorgerufen  nach  Reposition  derselben  wieder  verschwanden,  finden 
sich  von  Kidd^)  und  Jude  Hue^)  angegeben.  Küstner  be- 
schreibt in  den  „Grundzügen  der  Gynäkologie"  einen  in  der 
Dorpater  Klinik  beobachteten  hierher  gehörigen  Fall,  den  ich  um 
seines  interessanten  Verlaufs  willen  kurz  mittheilen  möchte.  Es 
handelte  sich  um  eine  33  Jahre  alte,  seit  10  Jahren  kinderlos 
verheirathete  Patientin.  Als  Mädchen  und  in  den  ersten  Jahren 
der  Ehe  gesund,  fingen  vor  5  Jahren  an  die  Beine  ihren  ge- 
wohnten Dienst  zu  versagen;  ohne  Schmerzen  zu  haben,  ermüdete 
Patientin  sehr  leicht.  Diese  Ermüdungszustände  nahmen  im  Laufe 
der  Jahre  zu.  Seit  etwa  derselben  Zeit  ist  ärztlicherseits  eine 
vom  Uterus  ausgehende  Geschwulst  konstatirt  worden ;  die  Regel 
ist  nicht  nenneswerth  stärker  geworden,  vielleicht  sind  die  Er- 
müdungserscheinungen während  dieser  Zeit  etwas  erheblicher.  Am 


1)  Dublin  Quart.  Journal  1872.  cit.  bei  Gusserow. 

2)  Annales  de  Gyne'cologie  IV  p.  239  cit.  bei  Gusserow. 
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1.  November  1891  wird  ein  bis  zum  Nabel  reichendes,  zum  grössten 
Tkeil  im  Becken  liegendes  Myom  diagnostizirt.  Der  Gang  der  Patientin 
ist  eigenthümlicli  stossend.  Am  12.  November  Myomotomie ;  su^Dra- 
vaginale  Amputation  nach  Hegar.  • —  Unmittelbar  nach  der  Oidb- 
ration  bemerkt  Patientin  eine  günstige  Veränderung.  Die  krampf- 
artigen Zusammenziehungen ^  welche  sie  auch  im  Liegen  in  den 
Beinen  fühlte,  und  welche  ihr  mitunter  den  Schlaf  störten,  haben 
schnell  nachgelassen,  -so  dass  nach  der  Myomotomie  Patientin 
besser  schlief  als  lange  zuvor.  Am  auffallendsten  war  die  Besse- 
rung, als  Patientin  das  Bett  anl  3.  Dezember  verliess ;  der  stampfende 
Gang  war  nur  noch  andeutungsweise  vorhanden,  und  Patientin 
fühlte  sich  kräftiger  auf  den  Beinen.  Laut  brieflicher  Nachricht 
befindet  sich  Patientin  ^,'2  Jahr  nach  der  Operation  vollkommen  wohl. 

Von  Wichtigkeit  ist  ferner  der  Einfluss  der  Myome  auf  den 
Uterus  selbst.  Neben  Inversionen,  die  durch  submuköse  oder 
breitbasige  interstitielle  Tumoren  hervorgerufen  werden,  können 
Retroflexionen  und  -Versionen  entstehen,  welche  namentlich  durch 
die  subserösen  Fibrome  erzeugt  werden.  Auch  Prolapse  von 
Uterus  und  Vagina  können  durch  Myome  bedingt  werden.  Eine 
bestimmte  Art  der  Myome;  nämlich  solche,  die  breitbasig  subserös 
von  der  hinteren  Wand  des  Uterus  ausgehend  hauptsächlich  nach 
abwärts  wachsen,  und  diejenigen,  die  sich  intraligamentär  ent- 
wickeln, rufen  sehr  leicht  bei  stärkerem  Wachsthum  eine  Reihe 
von  Symptomen  seitens  der  Nachbarorgane  hervor,  die  durch  den 
Sitz  und  die  Einkeilung  der  Tumoren  im  Becken  ihre  Erklärung 
linden.  Zunächst  ist  es  der  Druck  auf  die  Harnwerkzeuge.  Die 
Kapacität  der  Blase  kann  eine  nennenswerthe  Beschränkung  er- 
leiden, häufiger  Harndrang  und  Harnverhaltung  kommen  vor.  In 
der  Litteratur  finden  sich  auch  Fälle  verzeichnet,  in  denen 
Urämie,  hervorgerufen  durch  Druck  auf  die  Ureteren  die  Todes- 
ursache bildete.  Der  Druck,  den  die  Myome  auf  das  Rektum  aus- 
üben, kann  zu  Erschwerung  der  Defäkation  Veranlassung  geben, 
in  hochgradigen  Fällen  auch  einen  absoluten  Verschluss  des  Mast- 
darms und  dadurch  Ileus  herbeiführen. 

Zu  den  sehr  seltenen  Folgen  des  Druckes  der  Fibrome  auf 
die  Nachbarorgane  gehören  die  Fälle,  wo  Perforation  oder  Usur 
letzterer  eintrat.  So  finden  sich  Perforationen  in  die  Blase,  den 
Mastdarm  und  die  Scheidenwand  angeführt,  Sachen,  die  mehr  zu 
den  interessanten  Merkwürdigkeiten  auf  diesem  Gebiet,  als  zu  der 
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Symptomatologie  gehören.  Schröder^)  beschreibt  mehrere  Fähe, 
in  denen  durch  den  Druck  grosser  interstitieller  und  submuköser 
Fibromyome  die  Bauchdecken  hochgradig  verdünnt  und  herniÖB 
ausgestülpt  waren.  In  dem  einen  der  angeführten  Fälle  war 
schliesslich  Gangrän  der  Bauchdecken  eingetreten  und  am  Grunde 
der  nekrotischen  Masse  sah  man  die  Geschwulst  frei  zu  Tage 
treten.  Auch  Peritonitis  kann  sich  als  Folge  einer  Perforation 
des  Myoms  in  Blase  oder  Rektum  einstellen;  dann  wird  es  sich 
aber  meist  wohl  um  eine  diffuse  septische  Form  handeln,  während 
in  den  viel  häufigeren  Fällen,  wo  die  Zerrung  des  Peritoneums 
durch  stärkeres  Wachsthum  oder  regressive  Metamorphose  im 
Innern  des  Tumors  selbst  die  Ursache  sind,  die  Peritonitis  mehr 
cirkumskript  und  benigner  Natur  sein  wird. 

Oedeme,  Petechien  an  den  unteren  Extremitäten  zur  Zeit  der 
Regel  und  freier  Ascites  kommen  auch  als  Folgezustände  der 
Myome  vor.  Erwähnen  möchte  ich  ferner  noch  das  Eintreten  von 
Thrombosen  der  benachbarten  Venen,  wie  es  in  dem  einen  unserer 
Fälle  sich  in  exquisiter  Weise  erst  auf  dem  einen,  dann  dem  an- 
deren Bein  fand.  L  o  m  e  r  ^)  beschreibt  einen  Fall  von  Thrombose 
am  Oberarm,  Hegar^)  einen  Fall,  wo  sich  bei  der  Sektion  aus- 
gedehnte Thrombosen  in  der  Vena  cava  und  mesaraica  fanden. 

Die  zuletzt  angeführten  Symptome  und  Folgen  der  Myome 
können  immerhin  mehr  als  seltenere  Vorkommnisse  bezeichnet 
werden;  als  belangreicher  und  bei  Weitem  häufiger  müssen  wir 
die  Blutungen,  die  Schmerzen  und  die  Drucksymptome  hinstellen, 
und  diese  geben  auch  in  den  meisten  Fällen  die  Indikation  zu 
ärztlichen  Eingriffen,  da  sie  das  Wohlbefinden  und  durch  den  fort- 
währenden Blutverlust  auch  das  Leben  der  Patientin  ungünstig 
beeinflussen. 

Bevor  ich  mich  dem  einzigen  radikale  Heilung  herbeiführen- 
den Verfahren,  dem  operativen,  zuwende,  möchte  ich  noch  in 
Kurzem  zwei  Heilverfahren,  die  nur  palliativ  wirken,  wohl  aber 
vielfach  ebenfalls  als  endgültige  bezeichnet  wurden  und  noch  wer- 
den, erwähnen:  die  Behandlung  der  Myome  mit  Seeale,  und  die 
mit  dem  galvanischen  SJtrom. 

1)  Handbuch  der  Krankheiten  der  weiblichen  Geschlechtsorgane  p.  223. 

2)  üeber  die  Enucleation  der  Myome.  Zeitschrift  für  Geburtsh.  und  Gynäk. 
Bd.  IX,  1883. 

3)  He  gar -Kaltenbach,  Die  operative  Gynäkologie,  3.  Aufl. 
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Der  Beobaclitimg,  dass  Myome  wälirend  der  Schwangerschaft 
eine  bedeutende  Grössenzunahme  erfahren  können,  die  ihren  Grund 
in  einer  Zuführung  reichlicheren  Nährmaterials  hat,  steht  die 
andere  gegenüber,  dass  bei  der  puerperalen  Involution  des  Uterus 
vielfach  eine  Kückbildung  der  Geschwülste,  ja  in  einigen  seltenen 
Fällen  völliges   Verschwinden  derselben   konstatirt  worden  ist. 
G  u  s  s  e  r  0  w  citirt  22  annähernd  sichere  Fälle  von  Resorption  der 
Myome  im  Anschluss  an  das  Wochenbett.    Es  ist  anzunehmen, 
dass  es  sich  in  diesen  Fällen  um  weiche,  in  der  Uterussubstanz 
selbst  liegende  und  nicht  durch  eine  Kapsel  abgeschlossene,  Tu- 
moren gehandelt  hat,  welche  noch  mehr  einen  Bestandtheil  der 
Uteruswand  ausmachten  und  auf  welche  sich  dementsprechend 
auch  das  Involutionsbestreben  des  Uterus  erstrecken  konnte.  Eine 
gleiche  Wirkung  Hess  sich  auch  theoretisch  für  das  Seeale  ab- 
leiten,  indem  man  annahm,   dass  durch  dasselbe  entweder  die 
Muskelfasern  des  Tumors  zur  Kontraktion  gebracht  werden  würden, 
oder  in  der  Umgebung  der  Geschwulst  durch  beständige  Zusammen- 
ziehung ein  Abschluss  der  ernährenden  Gefässe  und  dadurch  eine 
Schrumpfung  resp.  Rückbildung  des  Myoms  resultirte.  .Von  diesen 
Erwägungen  geleitet,    empfahl   Hildebrandt i)  1872  die  sub- 
cutanen Injektionen  von  Ergotin  bei  der  Myombehandlung  und 
rühmte  ihnen  eine  verkleinernde  Wirkung  auf  die  Geschwulst,  so- 
wie ein  Sistiren  'der  Blutungen  nach.    Die  Beobachtungen,  die 
über  das  Verschwinden,  resp.  die  Verkleinerung  der  Myome  nach 
den  Injektionen  publizirt  worden  sind,    beruhen  wohl  alle  zum 
grössten  Theil  auf  Selbsttäuschung.    Sie  entstammen  meist  der 
ersten  Zeit  nach  der  Empfehlung  des  Mittels,  wo  man  sich  noch 
m  sanguinischen  Hoffnungen  bezüglich  seiner  Heilwirkung  wiegte. 
Zweifellos  ist  das  Seeale  im  Stande,  in  vielen  Fällen  eine  dauernde 
oder  langanhaltende  Blutstillung  hervorzurufen,  und  demnach  wird 
es  als  Hilfsmittel  bei  der  symptomatischen  Behandlung  der  Myome 
in  Erwägung  zu  ziehen  sein;  doch  ist  seine  Anwendung  schmerz- 
haft und  die  Kur  dauert  sehr  lange;  auch  die  Beobachtungen, 
dass  die  Besserung  nur  so  lange  anhielt,  als  das  Mittel  injizirt 
wurde,  lassen  die  ihm  nachgerühmte  Heilwirkung  doch  in  einem 
anderen  Licht  erscheinen  und  rechtfertigen  den  Ausspruch  von 
Zweifel):  „Wenn  es  zuzugeben  ist,  dass  die  Mutterkornpräparate 

1)  Berl.  klin.  Wochenschrift  1872  Nr.  25.   Beiträge  zur  Geburtshilfe  etc  III 
p.  261.    Archiv  f.  Gyn.  VII,  p.  293. 

2)  Vorlesungen  über  klinische  Gynäkologie  1892. 
Küstnor,  Berichte  und  Arbeiten. 
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zwar  bei  langem  Gebrauch  eine  Minderung  der  Blutung  erzielen, 
so  ist  jedenfalls  eine  Hemmung  des  Waclisthums  oder  gar  ein 
Verschwinden  des  Tumors  in  das  Gebiet  der  Illusionen  zu  ver- 
weisen." 

Ebenfalls  nur  vom  Standpunkt  des  symptomatischen  Ver- 
fahrens aus  kann  die  elektrolytische  Behandlung  der  Myome  Ijeur- 
tlieilt  werden;  eine  nennenswerth  günstige  Wirkung  hat  sie  nur 
auf  das  Sistiren  der  Blutungen,  ziemlich  ebenso  wie  das  Curette- 
ment  und  ätzende  intra-uterine  Injektionen,  weniger  gefährlich, 
aber  längere  Zeit  in  Anspruch  nehmend.  Was  das  gepriesene  Ver- 
schwinden der  Geschwülste  anbelangt,  so  ist  dasselbe  auch  in  das 
Gebiet  der  Fabel  zu  verweisen.  Zweifel  führt  in  dem  eben  ge- 
nannten Buche  an,  dass  in  der  Hegel  eine  Verkleinerung  der  Ge- 
schwülste beobachtet  werden  könne,  fügt  aber  hinzu,  dass  dieselbe 
auch  nur  anhielt,  so  lange  die  Kranken  galvanisirt  wurden ,  und 
dass  nachher  die  Myome  wieder  wuchsen.  Das  Verfahren  ist,  wie 
Zweifel  betont,  sehr  schmerzhaft  und  nur  dann  indizirt,  wo  man 
mit  symptomatischer,  beziehungsweise  palliativer  Behandlung  aus- 
zukommen lio£ft> 

Andere  symptomatische  Behandlungsmethoden  der  Myome  sind 
das  Curettement  mit  oder  ohne  nachfolgende  Verätzung,  intra- 
uterine Injektionen  von  Liq.  ferri, 

Leopold  führt  einen  Fall  an,  in  welchem  schon  durch  die 
blosse  Erweiterung  des  Cervikalkanals  mit  Quellstiften  die  Blu- 
tungen sistirten,  die  Menstruation  regelmässig  wurde,  obwohl  das 
Myom  sich  nicht  verändert  hatte.  Auch  stumpfe  Dehnung  des 
Collum  ist  empfohlen  worden^).  Ein  operatives  Verfahren  die 
Blutstillung  herbeizuführen,  ist  von  Baker  Brown^)  angegeben; 
dasselbe  besteht  in  tiefer  Spaltung  des  Cervikalkanals  und  des 
inneren  Muttermundes,  wenn  möglich  bis  in  die  Myomkapsel. 
Darnach  werden  Erfolge  berichtet  von  Nelaton,  Spiegelberg, 
Gusserow^). 


Von  den  beiden  Wegen,  auf  denen  man  den  Uterus  mit- 
sammt  der  Geschwuls^t  oder  diese  allein  entfernen  kann,  von  der 
Vagina  oder,  nach  Eröffnung  der  Bauchdecken,  von  der  Abdommal- 

1)  Kaltenbach,  Centraiblatt  für  Gynäkologie  1888  Nr.  45. 

2)  London  obst.  Transact.  III,  p.  67  und  VI,  p.  21. 

3)  cit.  nach  Gusserow  1.  c 
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höhle  aus,  wurde  in  der  voraniiseptischen  Zeit  nur  der  erstere 
eingeschlagen.  Für  die  Entfernung  kleiner  gestielter  Myome,  die 
ohne  Schwierigkeiten  die  Geburtswege  ^Jassiren  konnten,  liegt  der 
Gedanke,  von  der  Scheide  aus  zu  operiren,  so  nahe,  dass  es  keiner 
besonders  ausgesprochenen  Präcisirung  der  Indikation  und  eines 
förmlichen  Hinweises  bedurfte.  Anders  stand  es  mit  den  inter- 
stitiellen, in  die  Uterushöhle  hineinragenden  Tumoren.  Die  An- 
regung, auch  für  diese  Geschwülste  ein  operatives  Verfahren  von 
der  Scheide  aus  zu  wählen,  ist  von  Velpe  au  ausgegangen;  von 
ihm.  Boyer,  Maisonneuve  und  Amussat,  welch  letzterer  zu- 
erst den  Velpeau 'sehen  Gedanken  zur  Ausführung  brachte,  sind 
die  ersten  Patientinnen  nach  dieser  Methode  operirt  worden.  Von 
Amerika  aus  richtete  Atlee  die  Aufmerksamkeit  der  Aerzte  auf 
die  Operation  per  vaginam.  Das  damals  zumeist  geübte  Verfahren 
bestand  wie  das  jetzige  in  Spaltung  der  Kapsel  und  Ausschälung 
der  Geschwulst;  doch  begnügten  sich  viele  Operateure  überhaupt 
mit  der  von  Nelaton  empfohlenen  Spaltung  der  Kapsel  und  ober- 
flächlichen Muskelschicht.  So  weist  z.  B.  West^)  darauf  hin,  dass 
möglicherweise  dieser  nicht  sehr  erhebliche  Eingriff  genügen  könne, 
die  weitere  Entwickelung  des  Tumors  zu  hemmen.  Anderen  Au- 
toren wurde  die  Erfahrung,  dass  nekrotische,  aus  ihrem  Zusammen- 
hang gelöste  Myome  einer  spontanen  Ausstossung  verfielen  zum 
leitenden  Gesichtspunkte  bei  ihren  Massnahmen,  eine  Nekrose  des 
Tumors  herbeizuführen  und  dann  die  Entfernung  desselben  der 
Natur  zu  überlassen.  Baker  Brown  gab  eine  Methode  an,  die 
den  Namen  „Gouging"  erhielt:  nach  Spaltung  der  Kapsel  schälte 
er  die  Geschwulst  in  möglichst  weiter  Ausdehnung  von  derselben  los, 
und  höhlte  sie  dann  mit  röhren-  oder  meisselartigen  Instrumenten 
aus,  oder  excidirte  keilförmige  Stücke;  die  entstandenen  Lücken 
wurden  mit  in  Oel  getränkten  Leinwandlappen  gefüllt.  In  anderen 
Fällen  stiess  er  eine  nach  aussen  schneidende  Scheere  in  den  von 
der  Kapsel  befreiten  Tumor  ein  und  bemühte  sich,  denselben  auf 
diese  Weise  möglichst  ausgiebig  zu  zerstören.  Greenhalgh  ver- 
wendete zur  Zerstörung  des  Myoms  das  Glüheisen,  mit  dem  er 
auch  die  Kapsel  durchtrennte. 

Während  die  letztgenannten  Operationen  stets  eine  grosse 
Zahl  von  Todesfällen  an  Sepsis  und  Pyämie  im  Gefolge  hatte, 
gab  die  Enucleation  nach  Spaltung  der  Kapsel  mit  zunehmender 
Ausbildung  der  Operationstechnik  auch  immer  günstigere  Resul- 

1)  Lehrbuch  der  Frauenkrankheiten,  übers,  v.  Langenbeck  18G3. 
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täte.    Die  Zusainmenstellung  von  West  in  seinem  Lelirbuch  ent- 
hält alle  von  1840 — 1855  mit  Enucleation  von  der  Vagina  aus 
behandelten  imd  publizirten  Fälle.    Es  sind  im  Ganzen  27,  von 
denen  13  mit  Genesung  endeten,  14  starben.  MänneP)  berichtet 
1871  über  47  Operationen  mit  30  Heilungen  und  17  Todesfällen. 
Die  Statistik  von  Braun^)  enthält  60  Enucleationen  mit  41  Hei- 
lungen; doch  ist  zu  bemerken,  dass  in  den  bisher  genannten  Zu- 
sammenstellungen sich  auch  immer  die  Operationen  aus  der  früheren 
Zeit  miteingerechnet  finden.    A.  Martin  veröffentlichte  1876 
50  neue  Fälle,  von  denen  7  =  14  ^^o  tödtlich  verliefen.  Gus- 
serow  giebt  in  dem  ,, Handbuch  für  Frauenkrankheiten"  eine  bis 
1877  reichende  Uebersicht  über  alle  bis  dahin  publizirten  Enu- 
cleationen und  stellt  deren  im  Ganzen  154  zusammen;  51  davon 
hatten  tödtlichen  Ausgang  =  33,1  •'/o.    Ueber  die  Jahre  1873  bis 
1883  berichtet  Lomer^)  in  einer  statistischen  Zusammenfassung, 
130  Enucleationen  mit  18  Todesfällen,  was  eine  Mortalität  von 
16  °/o  ergeben  würde.   Die  von  Chrobak^)  veröffentlichten  11  Fälle, 
alle  mit  günstigem  Ausgang,  und  die  von  C.  v.  Braun  in  seinem 
Lehrbuch  angegebenen  12  Enucleationen,   von  denen  5  tödtlich 
verliefen,  ergeben  mit  den  Resultaten  der  Lom  er 'sehen  Statistik 
zusammengehalten  eine  Mortalität  von  15,03  °/o.   Schröder  giebt 
auf  Grund  seiner  Beobachtungen  (21  :  5)  =  23  °/o  Mortalität  an, 
Hegar-Kaltenbach  (21  : 4)  =  19  "/o,  Frankenhäuser  (23:3) 
=  13  o/o.    Martin  ^)  hat  1890  über  31  per  vaginam  vorgenommene 
Enucleationen  berichtet,  von  denen  6  tödthch  verliefen,  3  an  Sepsis, 
3  an  Anämie.  Leopold^)  endhch  stellte  aus  seiner  Klinik  28  Enu- 
cleationen mit  1  Todesfall  an  Peritonitis  zusammen.    Die  1892 
von  Chrobak^)  veröffentlichten  28  Enucleationen  haben  0  "/o 
Mortalität. 

Mehr  in  Folge  diagnostischer  Irrthümer  als  auf  Grund  klarer 
Indikationsstellung  wurden  die  ersten  Operationen  von  Myomen 
auf  dem  Wege  des  Bauchschnittes  unternommen.  Lizars  1825, 
Dieffenbach  und  Atlee  1826  waren  die  Ersten,  die  die  Laparo- 


1)  Prager  Vierteljahrsschrift  1871,  2,  p.  29. 

2)  Wiener  Wocbeaächrift  1874,  39  -41. 

")  Ueber  die  Euucleatiou  der  Myome.  Zeitschr.  f.  Geburtsh.  u.  Gyn.  IX,  1883. 

i)  Wiener  med.  Blätter  1884. 

5)  Zeitschrift  für  Geburtshilfe  und  Gynäkologie  XX,  1890. 

6)  Die  operative  Behandlung  der  Uterusmyome  durch  vaginale  Euucleation. 
Kastration,  Myomotomie  und  vaginale  Totalexstirpation.    Arch.  f.  Gyn.  ^XX\II  • 

7)  Ueber  die  vaginale  Enucleation  der  Uterusmyome.  Vollim.  Vortr.  n.  I" .  Nr.  4o. 
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tomie  machten,  weil  fälsclilich  eine  Ovarialcyste  diagnostizirt  war. 
Als  man  des  Irrtbums  gewahr  wurde,  schloss  man  die  Bauchwunde 
wieder,  weil  man  es  überhaupt  für  unmöglich  hielt,  Uterustumoren 
vom  Abdomen  aus  zu  operiren;  trotzdem  man  das  Myom  gar 
nicht  angriff,  kamen  dennoch  5  von  den  14  Patientinnen,  an  denen 
die  Probelaparotomie  gemacht  worden,  an  den  direkten  Folgen 
des  Eingriffes  um's  Leben.  Die  Abtragung  der  gestielten,  sub- 
serösen Myome  war  die  erste  wirklich  ausgeführte-  abdominale 
Myomoi^eration.  Granville  unternahm  sie  zuerst  1837,  doch 
endete  sein  Fall  tödtlich.  1844  wurde  dieselbe  Operation  von 
Atlee  und  Lane  mit  Glück  ausgeführt.  Die  ersten  partiellen 
Amputationen  des  Uterus  wegen  interstitieller,  breitbasiger,  mehr 
subserös  liegender  Myome  wagten  Clay  und  Heath  1843,  doch 
waren  ihre  Erfolge,  wie  auch  die  anderer  Operateure  aus  derselben 
Zeit,  negativ.  Der  Erste,  dem  die  Entfernung  des  Uterus  per 
laparotomiam  glückte,  war  Burnham  1853.  Die  Operation  wurde 
wegen  Ovarialcysten  unternommen,  und  das  Myom  bildete  mehr 
einen  nebensächlichen  Befund  bei  der  Operation.  Burnham  ent- 
fernte zuerst  die  Ovarialtumoren  und  trug  dann  den  Uterus  in 
der  Höhe  des  Scheidenansatzes  ab.  Peaslee,  Spencer  Wells 
und  Sawyer  1860  operirten  ebenfalls  ohne  Erfolg  und  auch  durch 
Fehldiagnosen  veranlasst  in  ähnlicher  Weise.  Der  erste,  der  ein 
sicher  diagnostizirtes  Myom  mitsammt  dem  Uterus  durch  Laparo- 
tomie glücklich  entfernte,  war  Kimball  1853.  Nächst  ihm  hat  • 
Köberle  1863  ebenfalls  ein  diagnostizirtes  Myom  mit  dem  Uterus 
exstirpirt.  Pean  gab  zuerst  eine  präcise  Operationsmethode  an 
und  wurde  so  der  wissenschaftliche  Begründer  der  Operation,  in- 
dem er  auch  die  Indikationen  für  dieselbe  formulirte. 

Eine  wie  gefährliche  Operation  die  Entfernung  der  Myome 
durch  den  Bauchschnitt  früher  war,  erhellt  aus  den  Zusammen- 
stellungen der  Autoren;  der  Prozentsatz  der  Mortalität  schwankt 
in  den  einzelnen  Statistiken  recht  bedeutend,  geht  aber  nie  unter 
32  (bei  Pean)  herunter.  Das  Maximum  ist  85,3  °/o  in  der  Zu- 
sammenstellung von  Schröder.  Gusserow's  Statistik  bis  1878 
ergiebt  17  Laparomyomotomien  mit  60  "/o  Mortalität. 

Es  mag  an  dieser  Stelle  darauf  hingewiesen  werden,  dass  der 
Werth  einer  derartigen  medizinischen  Statistik,  namentlich  in  der 
vorantiseptischen  Zeit,  welche  sich  auf  Kompilation  aus  der 
kasuistischen  Litteratur  aufbaut,  ein  sehr  geringer  ist.  Gillete^) 

1)  Annales  de  Gynccologie  1875, 
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weist  in  einer  Besprecliimg  der  Arbeit  von  Männel  mit  Recht 
darauf  hin,  dass  in  der  That  fast  stets  mehr  günstige  als  un- 
günstige Fälle  veröif entlicht  werden.  Zudem  sind  die  Chancen 
für  das  Gelingen  der  Operation,  der  Zustand  der  Patientinnen 
vor  derselben  oft  aus  der  Litteratur  gar  nicht  ersehbar,  und  da- 
her können  auch  die  Resultate  der  einzelnen  Autoren  durchaus 
nicht  auf  die  gleiche  Werthschätzung  bei  der  Kritik  einer  Operation 
Anspruch  erheben.  Ganz  besonders  gilt  dieses  für  die  Statistiken 
aus  der  vorantiseptischen  Aera.  Wenn  auch  jetzt  noch  in  der 
Art  und  Weise  zu  operiren,  bezüglich  Schnelligkeit,  Exaktheit  der 
Blutstillung  etc.  zwischen  den  einzelnen  Operateuren  zahlreiche 
Unterschiede  sind,  so  hat  doch  die  allgemeine  Amvendung  der 
Schutzmassregeln  gegen  Infektion,  sei  es  in  Form  der  Anti-  oder 
Asepsis,  eine  gewisse  Gleichheit  ih  den  Operationsweisen  herge- 
stellt, welche  schon  mit  grösserem  Recht  gestattet,  die  Resultate 
der  Operationen  von  einem  Gesichtspunkt  aus  zu  betrachten.  Das 
Hauptkontingent  der  Todesfälle  nach  Operationen  bildeten  früher 
doch  immer  die  an  Sepsis  und  Pyämie  Gestorbenen,  und  das 
Vermeiden  der  Infektion  war  immer  mehr  Sache  des  Zufalls  als 
des  zielbewussten  Handelns ;  der  Eine  operirte  eben  sauber  und 
daher  waren  seine  Resultate  besser,  während  der  Andere  der 
Wundinfektion  Thür  und  Thor  offen  liess,  und  daher  bei  vielleicht 
sonst  besseren  Chancen  schlechte  Erfolge  erzielte.  Freilich  bleiben 
auch  noch  jetzt  zahlreiche  Einwände  gegen  eine  derartige  kom- 
pilirende  Statistik  auch  in  der  neuen  Zeit  bestehen,  so  z.  B.  die 
stets  verschiedenen  Chancen  für  das  Gelingen,  gegeben  durch 
Kräftezustand,  komplizirende  Leiden  der  Patientinnen;  auch  ist 
die  Indikationsstellung  für  die  Operation  nicht  überall  eine  gleiche, 
und  die  Grenze  der  Operirbarkeit  wird  auch  verschieden  weit 
gezogen,  —  immerhin  ist  man  doch  bei  gleichmässiger  Vermeidung 
der  Hauptgefahr  eines  unglücklichen  Ausganges  zu  einer  einheit- 
lichen Zusammenfassung  der  Resultate  verschiedener  Operateure 
ungleich  mehr  berechtigt  als  früher.  Einen  weit  grösseren  Werth 
können  die  von  den  einzelnen  Autoren  gegebenen  Statistiken  über 
ihre  eigenen  Operationen  beanspruchen,  Aveil  diesen  eine  grössere 
Konstanz  der  Operationsbedingungen  und  -chancen,  wie  auch  ein 
einheitliches  Vorgehen  zu  Grunde  liegt. 
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Seit  dem  Jahre  1878  haben  sich  die  Resultate  für  die  opera- 
tive Behandkmg  der  Myome  durch  Laparotomie  unter  dem  Ein- 
tiuss  des  antiseptischen  Verfahrens  ganz  bedeutend  gebessert.  Die 
Zusammenstelhmg  von  Bigelow  über  die  Jahre  1878—1883  be- 
richtet über  279  Operationen  mit  182  Genesungen  und  97  Todes- 
fällen, was  eine  Mortalität  von  35  ^/o  bedeutet,  mit  den  Ergänzungen 
von  Hofmeier^)  und  Gussero w  34,5.  Die  Operation  wurde 
häufiger  gemacht,  da  man  gelernt  hatte  die  Hauptgefahr,  die  In- 
fektion, zu  vermeiden,  und  eine  reiche  kasuistische  Litteratur  giebt 
uns  die  Belege,  dass  die  Resultate  der  Myomotomie  sich  mit  Ver- 
vollkommnung der  Operationsmethoden  von  Jahr  zu  Jahr  günstiger 
gestalteten.  Es  würde  hier  zu  weit  führen  die  einzelnen  Ver- 
besserungsvorschläge und  Modifikationen  bei  der  Operation  auf- 
zuzählen; den  Hauptanlass  zu  Diskussionen  bot  immer  die  Frage 
der  Nachbehandlung  des  Stieles.  Pean  gebührt  das  Verdienst 
die  Befestigung  und  Nachbehandlung  des  Uterusstumpfes  extra- 
peritoneal zur  Methode  erhoben  zu  haben,  nachdem  die  ersten 
dahin  gehenden  Versuche  yon  Spencer  Wells  gemacht  waren. 
Die  Abschnürung  des  Stumpfes  durch  Draht,  wie  sie  Pean  an- 
gab, hatte  aber  verschiedene  Nachtheile  im  Gefolge,  welche  bei 
dem  von  He  gar  empfohlenen  Verfahren  vermieden  werden.  Das-  ' 
selbe  besteht  in  dei;  Konstriktion  mit  dem  elastischen  Schlauch 
ohne  oder  mit  vorheriger  Unterbindung  der  Ligamenta  lata,  in 
der  Vernähung  der  Peritonealflächen  des  Stumpfes  und  der  Bauch- 
wand unterhalb  des  Schlauches,  der  Befestigung  des  Stumpfes 
durch  zwei  kreuzweis  eingestochene  Lanzennadeln  oberhalb  des 
Schlauches  und  der  Aetzung  des  Stumpfes  mit  100  °/o  Chlorzink- 
lösung. Nach  der  Methode  von  Fritsch  wird  die  sagittal  ge- 
schnittene Uterusstumpfwunde  so  in  den  unteren  Theil  der  Bauch- 
wunde eingenäht,  dass  die  gleichseitigen  Wundflächen  von  Uterus- 
stumpf und  Bauchwand  vereinigt  und  der  dadurch  entstehende 
nach  oben  offene  Trichter  mit  Jodoformgaze  ausgestopft  werden  kann. 

Die  intraperitoneale  Stielbehandlung  wurde  zuerst  mit  der 
extraperitonealen  kombinirt  angewandt,  indem  man  den  Stumpf 
in  der  Bauchhöhle  Hess,  lange  Ligaturen  und  Umschlingungs- 
instrumente  aber  durch  die  Bauchwunde  herausleitete.  Diese  Me- 
thode befriedigte  aber  nicht  und  wurde  bald  durch  die  rein  intra- 
peritoneale ersetzt,  welche  in  der  Anlegung  seidener  Massenliga- 
turen und  Versenkung  des  Uterus  bestand.  Gefährliche  Blutungen 

1)  Grundriss  der  gynäkologischen  Operationen.  1891. 
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und  auch  einzelne  Totlesfälle  entstanden  in  Folge  von  Lockerung 
oder  Abgleiten  der  Ligaturen.  Die  jetzt  am  häufigsten  geübten 
intraperitonealen  Stumpf behandlungsmethoden  sind ') : 

1.  Ersetzen  der  provisorischen  Gummiligatur  durch  eine 
dünnere,  welche  mit  versenkt  wird.  Vernähen  der  Uteruswunde 
und  des  Peritoneums  über  der  Wunde  quer. 

2.  Vernähen  der  Stumpf  wunde  von  der  Tiefe  aus  durch  ge- 
webefassende Suturen  und  Vernähen  des  Peritoneums  darüber. 

3.  Vernähen  des  Stumpfes  mit  der  fortlaufenden  Partienligatur 
nach  Zweifel. 

Für  die  isohrten  interstitiellen  Myome,  welche  von  allen  Seiten 
von  gleich  starker  Muskulatur  umschlossen  sind,  wendet  man  nach 
dem  Vorschlage  von  Spiegelberg  und  Martin  die  Enucleation 
mit  Erhaltung  des  Uteruskörpers  an.  Die  hervorgezogene  Gebär- 
mutter wird  provisorisch  mit  dem  Schlauch  umschnürt,  die  Kapsel 
gespalten  und  das  Myom  enucleirt.  Drainage  nach  dem  Uterus- 
cavum  hin  ist  nur  für  den  Fall  erforderlich,  wenn  die  Höhle  er- 
öffnet worden  ist;  sonst  wird  das  Geschwulstbett  einfach  vernäht 
und  der  Uterus  versenkt. 

Nachdem  W.  A.  Freund  1878  seine  Methode  der  totalen 
Uterusexstirpation  von  der  Abdominalhöhle  aus  angegeben  hatte, 
wurde  dieselbe  auch  für  die  Entfernung  der  myomatösen  Gebär- 
mutter in  Anwendung  gezogen.  Die  sehr  bedeutenden  technischen 
Schwierigkeiten,  die  diese  Operation  macht,  haben  viele  Autoren 
veranlasst,  sich  gegen  dieselbe  auszusprechen  und  sie  entweder 
durch  die  supravaginale  Amputation  oder,  wenn  es  geht,  durch 
die  vaginale  Totalexstirpation  zu  ersetzen. 

Unter  den  abdominalen  Operationen  wegen  Myom  ist  noch 
eine  zu  erwähnen,  welche  die  Beseitigung  des  Leidens  nicht  durch 
operatives  Angreifen  des  erkrankten  Organes  beabsichtigt.  Die 
Beobachtung,  dass  im  Matronenalter  das  Wachsthum,  die  Blutungen 
und  die  anderen  gefährlichen  Symptome  der  Myome  aufhören,  ver- 
anlasste Hegar,  durch  ein  künstlich  herbeigeführtes  Klimakterium 
Heilung  zu  erstreben.  Zu  dem  Zweck  empfahl  er  1872  die  Kastra- 
tion. Die  Erfolge,  die  sowohl  er  wie  andere  Operateure  davon 
sahen,  können  entweder  vom  Standpunkte  der  Beseitigung  der  be- 
drohlichen Symptome  oder  vom  Standpunkt  der  definitiven  Heilung 


I)  Cit.  nach  Küstiier,  Giunilzüge  dur  Gynäkologie.  1803. 
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angesehen  werden.  Die  Zusammenstellung  vonWiedow')  ergiebt 
unter  149  Kastrationen  10°  o  Mortalität.  Ein  gepaueres  Resultat 
wird  nur  über  76  Fcälle  mitgetbeilt  imd  danacb  trat  ein: 


o4 

1 

mal 

öclirumj)iung  des  Myoms  und  Menopause, 

7 

n 

Menopause  allem, 

2 

11 

Scnrumpiung  allem, 

6 

11 

Milderung  der  Blutung  und  Schrumpfung, 

i 

11 

cireimonaLiicne  ivienopause,  udziii  ü-UöbuuöbuiJig  tici 

schwulst. 

2 

11 

unregelmässige  schwere  Blutungen, 

3 

11 

anfänglich  gute  Wirkung,  dann  starke  Blutung  und 

Wachsthum  der  Geschwülste, 

1 

11 

unregelmässige  starke  Blutung. 

Die  Mortalität  variirt  in  den  verschiedenen  Zusammenstel- 
lungen recht  bedeutend;  während  die  grosse  Statistik  von  Tissier^), 
171  Kastrationen  umfassend,  14,6 "/o  tödtlichen  Ausgang  zu  ver- 
zeichnen hat,  hat  Lawson  Tait^)  nur  7 °/o  Mortalität  und  in  der 
zweiten  Publikation  nur  2°/o.  Leopold  bringt  eine  Zusammen- 
fassung über  744  Kastrationen ,  welche  aber  nicht  alle  wegen 
Myomen  gemacht  wurden  und  findet  als  mittlere  Prozentzahl  der 
Mortalität  8. 

Wie  aus  den  Veröfi'entlichungen  hervorgeht,  lässt  die  Operation 
mit  relativ  grosser  Sicherheit  die  Blutungen  sistiren,  bringt  auch 
meist  eine  Schrumpfung  zu  Stande,  namentlich  wenn  es  sich  um 
jüngere  Individuen  mit  kleineren  Myomen  handelt.  In  manchen 
Fällen  kommt  es  zu  einer  Degenerntion  des  Tumors,  die  dann 
noch  eine  radikale  Entfernung  desselben  nöthig  macht.  Küstner 
musste  in  einem  solchen  Fall,  wo  wegen  eines  mannskopfgrossen 
Myoms  die  doppelseitige  Kastration  ausgeführt  worden  war,  nach 
einem  halben  Jahr  die  Myomotomie  machen.  Auch  in  den  Fällen, 
wo  durch  die  Entfernung  der  Ovarien  keine  Besserung  des  Leidens 
erzielt  wurde,  ist  ein  erneutes  operatives  Eingreifen  erforderlich. 

Somit  kann  die  Kastration  nicht  als  eine  unter  allen  Um- 
ständen heilende  Operation  bezeichnet  werden,  wenn  sie  auch  in 
den  meisten  Fällen  Cessation  der  bedrohlichen  Symptome  und 

1)  Archiv  für  Gynäl^ologie  Bd.  XXV. 

2)  De  la  castration  che/,  la  fenin.e  en  Chirurgie.    Paris  1885. 

3)  The  Pathology  and  Treatment  of  diseases  of  the  Ovaries  Birmingham  1883. 
Medical  record  10.  Nov.  1888  u.  Centralbl.  f.  Gyn.  1889,  31. 
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Schrunipfung  des  Tumors  hervorruft.  Gussiirow»)  fasst  sein 
Urtlieil  über  die  Kastration  dahin  zusammen,  dass  sie  unter  die 
Eingriffe  zu  rechnen  sei,  die  gegen  das  wesentlichste  Symptom, 
die  Bhitungen,  gerichtet  sind,  hier  aber  ein  äusserst  werthvolles 
Hilfsmittel  darstelle,  da  sie  noch  da  anwendbar  sei,  wo  die  Myom- 
exstirpation  unausführbar  oder  nur  mit  grossen  Gefahren  auszu- 
führen sei.  Als  ideell  richtige  Aufgabe  sei  immer  die  Entfernung 
des  Myoms  ohne  oder  wenn  unvermeidlich  mit  dem  Uterus  anzu- 
sehen. 

Bei  Besprechung  der  Totalexstirpation  des  Uterus  wegen  Myom 
werde  ich  auf  die  Kastration  noch  einmal  zurückkommen. 

Ob  die  von  Küstner  im  September  1892  zuerst  und  seit- 
her noch  in  einigen  Fällen  mit  bis  jetzt  gutem  Erfolg  vor- 
genommene Unterbindung  der  Vasa  uterina  von  der  Vagina  aus 
auch  eine  dauernde  und  überall  günstige  Beeinflussung  der  Myome 
in  derselben  Weise  wie  die  Kastration  nach  sich  zieht,  Averden 
erst  zahlreichere  Fälle  mit  längerer  Beobachtungszeit  lehren  können. 
In  der  anfangs  erwähnten  Arbeit  von  Gottschalk  findet  sich 
ebenfalls  ein  Hinweis  auf  diese  Unterbindung. 


Das  grosse  Interesse,  welches  die  Fortschritte  auf  dem  Gebiet 
der  Myomotomie  per  laparotomiam  allgemein  wachriefen,  die 
nennenswerthen  Verbesserungen  und  Ausbildungen  der  Nachbe- 
handlungsmethoden und  die  stets  zunehmende  Günstigkeit  der 
Operationsaussichten  für  den  Patienten,  rückten  für  einige  Zeit 
die  Beachtung  der  Operationsmethoden  von  der  Vagina  aus  in 
den  Hintergrund.  Erst  im  Laufe  der  letzten  paar  Jahre  sind 
mehrere  Arbeiten  erschienen,  in  welchen  nicht  nur  auf  die  Be- 
rechtigung dieser  Methoden  neben  der  Laparomyomotomie  hinge- 
wiesen, sondern  auch  ihre  Vorzüge  gegenüber  letzterer  betont 
wurden.  Dadurch,  dass  man  sich  dank  den  Fortschritten  der 
anti-  und  aseptischen  Operationsweisen  in  die  Lage  versetzt  sah, 
zwischen  zwei  Wegen,  vom  Abdomen  oder  von  der  Vagina  aus, 
wählen  zu  können,  wurden  die  Indikationen  für  jeden  von  ihnen 
präciser  bestimmt,  die  Chancen,  die  sich  für  den  einen  oder  an- 
deren Modus  darboten,  genauer  erwogen.  Es  handelt  sich  immer 
um  die  Frage,  welche  Verhältnisse  der  GeschAvulst,  sei  es  ihrer 
Grösse,  Sitz  oder  ihrer  Veränderung  nach,  geben  die  Indikation 

1)  1.  c. 
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für  die  Laparo-  oder  die  vaginale  Myomotomie  und  welche  anderen, 
von  der  Geschwulst  unabhängigen  Rücksichten  können  uns  be- 
stimmen, von  dem  einen  oder  anderen  Operationsmodus  Gebrauch 
zu  machen.  Yon  der  Scheide  aus  kann  man  entweder  den  Tumor 
allein  entfernen,  durch  einfaches  Abtragen  oder  durch  Ausschälen, 
oder  man  kann  auch  den  Uterus  mitsammt  der  Geschwulst  ex- 
stirpiren;  die  Auseinanderhaltung  der  Indikationen  für  diese  letz- 
teren Operationen  wird  uns  später  zu  beschäftigen  haben. 

Neben  anderen  sind  es  hauptsächlich  die  Arbeiten  von  Martin, 
Leopold  und  Chrobak,  welche  die  obengenannten  Fragen  be- 
handeln. 

Martin^)  giebt  für  die  Enucleation  als  obere  Grenze  Kinds- 
kopfgrösse  des  Tumors  an  und  macht  die  Operationsmöglichkeit 
davon  abhängig,  ob  das  Collum  uteri  genügend  durchgängig  ist 
oder  durchgängig  gemacht  werden  kann.  Die  Prognose  für  die 
Leichtigkeit  der  Operation  macht  Martin  von  dem  Hinuntertreten 
der  Geschwulst  in  die  Scheide  abhängig,  desgleichen  von  den 
Kapselverhältnissen ;  für  kapsellose  Myome  betont  er  die  Schwierig- 
keit der  Enucleation  und  die  Möglichkeit  einer  Peritonealverletzung. 
Verwachsungen  zwischen  Ut,erus  und  Nachbarorganen  und  die  Ge- 
fahr von  Verletzungen  der  Scheide  und  des  Introitus  seien  auch 
oft  Hinderungsgrund  für  die  Operation.  Besonders  misslich  er- 
scheinen Martin  für  die  Enucleation  diejenigen  Fälle,  wo  ein 
Theil  des  Myoms  unter  starker  Abschnürung  durch  das  Collum 
uteri  in  die  Vagina  hineingeboren  und  hier  gangränös  geworden 
ist.  In  einem  solchen  Fall  entfernte  Martin  die  Hauptmasse  von 
oben  durch  die  Laparotomie  und  stiess  den  Knoten  unten,  welcher 
verjaucht  war,  nach  unten  durch.  Im  Ganzen  hat  Martin  31  Enu- 
cleationen  gemacht  mit  sechs  Todesfällen,  drei  an  Sepsis,  drei  an 
Anämie  und  resumirt  seine  Ansicht  dahin,  dass  die  Mehrzahl  der 
Myome,  welche  überhaupt  zu  einer  operativen  Behandlung  drängen, 
nur  durch  Laparotomie  angegriffen  werden  können.  Ueber  die  in 
der  Martin 'sehen  Klinik  ausgeführten  vaginalen  Totalexstirpa- 
tionen  wegen  Myom  berichtet  Frank  2). 

Leopold^)  hat  unter  140  Myomoperationen  28  mal  die  vagi- 
nale Enucleation  gemächt  und  darunter  einen  Todesfall  zu  ver- 
zeichnen, eine  Patientin  mit  verjauchendem  Myom,  welche  schon 

1)  Ueber  MyomoperatioDen.    Zeitsehr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XX. 

2)  Zeitschrift  für  Geburtshilfe  und  Gynäkologie,  Bd.  XX. 

3)  Archiv  für  Gynäkologie,  Bd.  XXXVIII. 
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Hebernd  in  die  Klinik  gebracht  wurde.  Indikation  zur  Oi)eration 
geben  nach  Leopold  starke  Blutungen,  Bedingung  ist,  dass  der 
Tumor  sich  genügend  zugänglich  machen  lässt.  Die  Tumoren, 
welche  Leopold  per  vaginam  enucleirte,  waren  verschieden  gross, 
wallmiss-  bis  kindskopfgross;  über  letzteres  Mass  hält  er  sie  bei 
intrauterinem  Sitz  für  niclit  melir  von  der  Scheide  aus  angreifbar. 
In  Uebereinstimmung  mit  Lomer  will  Leopold  die  vaginale  Enu- 
cleation  nur  für  die  Myome  angewandt  wissen,  welche  entweder 
von  der  Cervix  ausgehen  oder  bei  submukösem  oder  interstitiellem 
Sitz  schon  theilweise  in  die  Scheide  geboren  sind.  Bei  geschlos- 
sener Cervix  zu  enucleiren,  hält  Leopold  im  Gegensatz  zu  Lomer 
und  in  Uebereinstimmung  mit  Chrobak  für  nicht  gefährlich,  es 
sei  denn,  dass  die  übrigen  Bedingungen  bezüglich  Grösse  und  Lage 
des  Tumors  erfüllt  sind.  Zu  der  Dilatation  des  Collum  benutzt 
man  Laminariastifte ,  welche  "im  Laufe  mehrerer  Tage  in  steigen- 
der Anzahl  eingeführt  werden  sollen.  Wenn  das  Myom  schon  theil- 
weise in  die  Scheide  geboren  ist ,  hält  Leopold  die  Operation 
auch  bei  grösseren  Tumoren  für  noch  möglich,  vorausgesetzt,  dass 
keine  Entzündung  oder  Jauchung  eingetreten  ist.  Er  warnt  vor 
dem  allzu  scharfen  Anziehen  der  Gesclwulst  und  weist  auf  die 
Gefahren  der  Anreissung  von  Parametrien  und  Peritoneum  hin. 
—  Die  Totalexstirpation  ist  nach  Leopold  auch  in  den  Fällen 
hochgradiger  Anämie  und  Entkräftung  noch  anwendbar  „und  nicht 
so  gefährlich  wie  die  Kastration,  welche  durch  die  Eröffnung  des 
Unterleibes,  Blosslegung  der  Därme,  Nachblutung,  Verunreinigung 
der  Bauchhöhle  und  dergl. ,  durch  das  schwierige  Auffinden  der 
Eierstöcke,  die  oft  lange  Dauer  der  Narkose  und  das  oft  ungünstige 
Zusammenwirken  mehrerer  dieser  Umstände  das  Leben  der  Kranken 
gefährden  kann."  In  den  Fällen,  wo  es  unmöglich  sei,  der  Ovarien 
habhaft  zu  werden,  sei  man  doch  durch  die  vaginale  Totalexstir- 
pation in  die  Lage  versetzt,  die  Patientinnen  von  Blutungen  und 
Schmerzen  zu  befreien.  Für  indizirt  hält  Leopold  die  Operation, 
„wenn  nach  Erschöpfung  aller  anderen  Mittel  das  bis  zu  Kinds- 
kopfgrösse  gewachsene,  ein-  oder  vielknollige  Myom  solche  Blu- 
tungen, Schmerzen,  Druckerscheinungen  oder  entzündliche  oder 
degenerative  Veränderungen  darbietet,  dass  Gesundheit  und  Leben 
bedroht  sind;  bei  allzu  grosser  Verlöthung  der  Eierstöcke  und  bei 
für  eine  Laparotomie  zu  bedeutendem  Schwächezustand  der  Patien- 
tin." Totalexstirpationen  hat  Leopold  21  mal  mit  drei  Todes- 
fällen gemacht. 
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Die  Arbeit  von  Chrobak^)  beschäftigt  sich  nur  mit  der 
Enucleation.  Zunächst  führt  der  Autor  an,  dass  die  Erhaltung 
der  Genitalien  ein  Gesichtspunkt  sein  müsse,  den  man  bei  der 
Wahl  der  Operation  zu  berücksichtigen  habe.  Allgemeine  Indi- 
kation für  die  vaginale  Enucleation  sei  in  allen  den  Fällen  ge- 
geben, in  denen  es  leichter  scheine  die  Geschwulst  von  unten  als 
von  oben  zu  entfernen.  Gegenüber  den  Einschränkungen  der 
speziehen  Indikation,  welche  Schröder  und  Lomer  machen,  in- 
dem sie  die  Weite  des  Collum  berücksichtigt  wissen  wohen  und 
daher  nur,  mit  Ausnahme  der  Cervixmyome  diejenigen  inter- 
stitiellen und  submukösen,  welche  schon  theilweise  in  die  Scheide 
geboren  sind,  für  die  vaginale  Enucleation  reserviren,  betont 
Chrobak,  dass  es  auf  die  Dehnbarkeit  der  Cervix  ankomme. 
Als  weiteres  einschränkendes  Moment  sei  die  Grösse  zu  berück- 
sichtigen. In  den  24  Fällen,  welche  Chrobak  mit  vaginaler 
Enucleation  behandelt  hat,  bildeten  ausschliesslich  Blutungen  und 
abnorme  Funktion,  in  einem  Falle  auch  Jauchung,  die  Indikation 
zum  Eingriff.  Als  Kontraindikation  führt  Chrobak  an,  lange, 
harte  unerweiterungsfähige  Cervix,  übermässige  Grösse  der  Ge- 
schwulst, und  Entzündungen  des  Beckenzellgewebes,  des  Becken- 
bauchfells und  der  Adnexe.  „In  solchen  Fällen  wird  die  abdo- 
minale Operation  immer  vorzuziehen  sein,  ebenso  wie  bei  den 
höchsten  Graden  von  Anämie,  denn  es  ist  wohl  möglich  eine  ab- 
dominale Myomotomie  fast  ohne  jeden  Blutverlust  zu  machen, 
während  bei  der  vaginalen  Enucleation  die  Vermeidung  eines 
stärkeren  Blutverlustes  oft  unmöglich  ist."  Als  wichtigste  Gegen- 
anzeigen betrachtet  Chrobak  subserösen  Sitz  und  Multiplicität  der 
Tumoren.  Um  sich  über  den  Sitz  der  Myome  genau  orientiren 
zu  können,  sei  es  unbedingt  nöthig  die  Uterushöhle  nach  Er- 
weiterung des  Cervikalkanals  auszutasten.  Falls  die  Cervix  noch 
nicht  genügend  durch  den  Tumor  dilatirt  ist,  ist  eine  Erweiterung 
derselben  nothwendig.  Gegenüber  der  von  den  meisten  Autoren 
gestellten  Anforderung,  dass  die  Höhle  mindestens  Raum  für  zwei 
Finger  lassen  müsse,  führt  Chrobak  an,  dass  er  die  Mehrzahl 
seiner  Fälle  bloss  unter  Leitung  eines  Fingers  operirt  habe,  und 
spricht  sich  für  die  Operation  bei  langer  und  enger  Cervix  aus, 
die  im  Nothfalle  durch  Einschnitte  resp.  Quellmittel  bis  zur  nöthigen 
Weite  gebracht  werden  kann.  Letztere  bevorzugt  Chrobak  be- 
sonders; „die  Auflockerung,  seröse  Durchtränkung,  die  hierdurch 

1)  Volkmaun'sche  Vorträge,  N.  F.  Nr.  43. 
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bewirkte  Zusanimendrückbarkeit  und  Dehnbarkeit  des  Mutterhalses 
wird  durch  kein  anderes  Mittel  auch  nur  annähernd  erreicht." 
Die  Dihitatorien  hätten  den  Nachtheil,  dass  sie  leicht  bei  engen, 
rigiden  Cervices  Einrisse  machten.  Bei  der  Operation  warnt 
Chrobak  vor  allzu  kräftigem  Zug  an  der  Geschwulst,  weil  einer- 
seits leicht  dadurch  Inversion  erzielt  werde,  andererseits  es  zu 
Zerreissungen  der  Uteruswand  kommen  könne.  Die  Kapsel  spaltet 
man  entweder  in  der  grössten  Cirkumferenz  des  Tumors,  oder 
nach  Kaltenbach  an  den  untersten  Theilen  der  Geschwulst. 
„Bei  der  Wahl  der  Schnittführung  lässt  man  sich  durch  die  Rück- 
sicht darauf  leiten,  dass  man  auf  dem  direktesten  Wege  zum 
Tumor  gelange,  an  jenem  Theile  der  am  leichtesten  erreichbar  ist, 
dass  man  zuerst  den  der  Uteruswand  entgegengesetzten  Abschnitt 
des  Myoms  seiner  Kapsel  entkleiden  könne,  weil  im  entgegen- 
gesetzten Falle  die  Spannung  der  Uterusschleimhaut  und  Musku- 
latur die  Beweglichkeit  des  Myoms  sehr  behindert,  und  scliliess- 
lich  darauf,  dass  die  durch  die  Enucleation  geschalfenen  Hohl- 
räume nach  unten  hin  offen  seien  und  so  keine  Veranlassung  zu 
Sekretstauungen  geben."  Die  Ausschälung  habe  darin  zu  bestehen, 
dass  man  sich  mit  Finger  und  Instrumenten  zwischen  Kapsel  und 
Tumor  immer  weiter  arbeite.  Für  Tumoren,  welche  zu  gross 
seien,  als  dass  man  sie  auf  einmal  durch  die  Scheide  hindurch- 
leiten könne,  empfehle  sich  eine  Verkleinerung,  oder  das  „Allonge- 
ment  operatoire."  Für  morsche,  bereits  zerfallende  Geschwülste 
müsse  man  sich  zur  Herausbeförderung  einzelner  Stücke  besonderer 
Zangen  oder  Instrumente  bedienen.  „Gelingt  es  nicht  die  Aus- 
lösung fertig  zu  bringen,  weil  man  nicht  hoch  genug  hinauf  kann, 
oder  weil  die  Verbindung  mit  dem  Uterus  zu  fest  ist,  oder  weil 
die  Kranke  schon  zu  erschöpft  ist,  so  wird  der  ausgelöste  Theil 
abgesetzt  und  der  Rest  der  spontanen  Ausstossung  überlassen." 
Die  Operation  a  deux  temps  sei  „ein  Verfahren,  welches  wohl  der 
Entfernung  in  einem  Akt  nachsteht,  da  die  zurückbleibenden  Ge- 
schwulstantheile  der  Nekrose  anheimfallen  können,  was  bei  dem 
Offenstehen  so  vieler  Gefässe,  dem  Vorhandensein  von  Gewebs- 
flüssigkeit, die  einen  ungemein  günstigen  Nährboden  für  Infektions- 
keime abgiebt,  entschieden  gefährlich  ist."  Das  Herausbefördern 
der  ganzen  Tumoren  mache  oft  Schwierigkeiten,  und  erfordere 
bisweilen  Incisionen  in  den  Damm;  besser  sei  eine  Verkleinerung 
der  Geschwulst.  Den  Kapselrest  kürzt  Chrobak  nicht,  weil  dabei 
häufig  starke  Blutungen  entstehen,  und  weil  alidererseits  die  Er- 
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falinmg  dafür  spricht,  dass  auch  grössere  Reste  der  Kapsel  spur- 
los verschwinden.  Als  Nachbehandlung  sei  Tamponade  mit  Jodo- 
formgaze, resp.  die  Ausstopfung  mit  Jodoformdocht  sehr  zu  em- 
pfehlen. 

Auf  Grund  von  43  vaginalen  Enucleationen  kommt  Chrobak 
zu  folgenden  Schlusssätzen: 

1.  Die  vaginale  Myomenucleation  ist  nur  auf  eine  gewisse  Reihe 
von  Fällen  zu  beschränken;  mit  dieser  Beschränkung  ist  sie 
weitaus  weniger  gefährlich- als  jede  andere  Myomoperation. 

2.  Die  vaginale  Enucleation  eignet  sich  besonders  als  Früh- 
operation bei  cervikalen,  submukösen  und  auch  interstitiellen 
Myomen  bei  beweglichem  und  leicht  herabziehbarem  Uterus. 

3.  Kontraindikationen  und  Multiplicität,  subseröser  Sitz  und  Er- 
krankung der  Adnexe. 

4.  Ein  langes,  enges  Collum  giebt  an  sich  keine  Kontraindikation; 
es  handelt  sich  um  die  Erweiterungsfähigkeit  desselben ;  dieser 
Gesichtspunkt  gilt  auch  für  die  Grösse. 

5.  Intrauterine  Verkleinerung,  resp.  Zerstückelung  der  Myome  ist 
in  weitester  Ausdehnung  zu  vollführen. 

6.  Uebermässig  grosse,  den 'Nabel  erreichende  oder  überschreitende 
Tumoren  machen  bei  der  Enucleation  unverhältnissmässig 
grosse-  Schwierigkeiten. 

7.  Nekrose  und  Jauchung  des  Tumors  indiziren  die  vaginale  Enu- 
cleation, insolange  der  Prozess  auf  den  Uterus  beschränkt  ist. 


Wenn  überhaupt  von  einer  operativen  Behandlung  Gebrauch 
gemacht  werden  soll,  so  wird  man  in  allen  Fällen  bestrebt  sein 
müssen  einen  Eingriff  zu  wählen,  welcher  unter  den  gegebenen 
Verhältnissen  die  Patientin  am  einfachsten  gründlich  von  ihren 
Leiden  befreit,  ohne  sie  vielleicht  unnöthigen  Gefahren  durch  Nar- 
kose etc.  auszusetzen.  Ferner  wird  man  zu  berücksichtigen  haben, 
ob  nicht  eine  Erhaltung  der  Geschlechtsorgane  mit  der  Entfernung 
der  Geschwulst  vereinbar  ist,  denn  „eine  organerhaltende  Opera- 
tion ist  ceteris  paribus  besser  als  eine  verstümmelnde."  Natür- 
lich wird  diese  Erwägung  erst  in  zweiter  Reihe  zu  erledigen  sein 
und  auch  nur  bei  Personen  in  Frage  kommen,  die  noch  in  der 
Geschlechtsblüthe  sich  befinden;  bei  Patientinnen,  denen  über- 
haupt nichts  mehr  daran  liegt,  ob  sie  einen  funktionsfähigen 
Uterus  nachbehalten  oder  nicht,  werden  diese  Bedenken  wegfallen. 
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In  erster  Linie  wird  für  die  Wahl  der  Operati onsmetliode  be- 
stimmend sein  müssen  der  Sitz  und  die  Grösse  des  Myoms,  So 
wenig,  als  man  im  Zweifel  darüber  sein  wird  für  gestielte  oder 
breitbasig  subseröse  Tumoren  die  Myomotomie  in  Anwendung  zu 
bringen,  so  wenig  wird  man  sich  auch  über  das  einzuschlagende 
Verfahren  im  Unklaren  befinden  gegenüber  einem  gestielten,  in 
die  Vagina  hineingeborenen  Myom.  Die  Uebergänge  zwischen 
diesen  beiden  Extremen,  die  broitbasigen  submukösen  und  inter- 
stitiellen Tumoren  unterliegen  schon  der  Diskussion  über  die 
zweckmässigere  Operation.  Schon  das  Wachsthum  der  Geschwulst 
ist  im  Stande  dafür  einige  Fingerzeige  zu  geben:  entwickelt  sie 
sich  mehr  nach  unten,  drängt  sie  sich  gewissermassen  zu  der 
natürlichen  Oeffnung  hinaus,  so  liegt  darin  schon^für  die  Opera- 
tion ein  Hinweis  auf  die  naheliegende  Entfernung  durch  die 
Scheide.  Im  Allgemeinen  werden  auch  die  Myome,  welche  von 
unten  bequem  anzugreifen  sind,  dieses  nicht  von  der  Bauchhöhle 
aus  sein  und  umgekehrt;  es  gilt  dieses  nicht  nur  in  Bezug  auf 
den  Sitz,  sondern  auf  die  Grösse  d'es  Tumors,  und  demgemäss 
könnte  man  vielleicht  sagen,  dass  grosse  Myome  sich  mehr  zur 
Laparotomie  eignen,  während  kleine,  vorausgesetzt,  dass  sie  nicht 
subserös  sind,  für  die  vaginale  Enucleation  bestimmt  sind.  Während 
man  dem  letzteren  Satz  ohne  Weiteres  beipflichten  wird,  bedarf  die 
Bemerkung  bezüglich  der  grossen  Tumoren  einiger  Beschränkung. 
Eine  bestimmte  Grösse  der  Geschwulst  an  und  für  sich  als  obere 
Grenze  für  die  vaginale  Entfernung  hinzustellen,  ist  man  gar 
nicht  berechtigt.  Küstner  hat  Tumoren  per  vaginam  entfernt, 
die  weit  über  Kindskopfgrösse,  das  gewöhnlich  angegebene  Maxi- 
mum gingen,  der  Uterus  wurde  erhalten  und  die  Patientinnen  ge- 
nasen. Es  ist  dieses  der  Beweis,  dass  nicht  rein  technische  Gründe 
gegen  die  Operation  sprechen,  die,  wenn  auch  schwer  und  einen 
grossen  Kraftaufwand  beanspruchend,  immerhin  doch  noch  aus- 
führbar ist.  Das  Vorgehen  in  solchen  Fällen,  wie  eben  angeführt, 
wo  man  zwischen  supravaginaler  Amputation  oder  vaginaler  Enu- 
cleation schwanken  kann,  wird  von  anderen  Momenten,  die  nicht 
durch  die  Geschwulst  gegeben  sind,  abhängen.  Es  ist  besonders 
der  Kräftezustand  der  Patientinnen  der  hier  in  Berücksichtigung 
gezogen  zu  werden  verdient. 

Man  hat  es  in  der  weitaus  grössten  Mehrzahl  der  Fälle  mit 
Kranken  zu  thun,  welche  schon  ein  oder  mehrere  Jahre  konstant 
bluten,  oft  auch  schon  an  dem  fieischwasserähnlichen  fadenziehenden 
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schleimigen  Ausfiuss  leiden,  und  dadurch  in  ihrer  Ernähnmg  und 
Kräftezustand  sehr  reduzirt  sind.  Hofmeier  bezeichnet  direkt 
die  Wirkung  der  Myome  auf  die  allgemeine  Anämie  und  Er- 
nährungsstörung des  ganzen  Körpers  und  vor  allem  auf  die  Mus- 
kulatur des  Herzens  als  die  bei  weitem  schlimmste  Folge  dieser 
Geschwülste.  Wenn  auch  die  Entartung  des  Herzfleisches,  ent- 
weder in  Form  der  braunen  Atrophie  oder  der  Verfettung,  ver- 
schieden früh  eintritt,  und  sich  auch  theoretisch  ein  unglüddicher 
Ausgang  an  Herzschwäche  konstruiren  lässt,  wo  man  sich  noch 
berechtigt  glauben  durfte,  eine  längere  Narkose  zu  wagen,  so  liegt 
doch  nichts  näher,  als  bei  Patientinnen,  welche  schon  längere  Zeit 
bluten  und  Zeichen  der  Anämie  darbieten,  eine  Degeneration  der 
Herzmuskulatur  zu  argwöhnen. 

Auch  der  Eingriff  der  Laparotomie  als  solcher  wird  erfahrungs- 
mässig  von  anämischen,  heruntergekommenen  Menschen  sehr  schlecht 
vertragen;  wenn  auch,  wie  Chrobak  es  betont,  es  möglich  ist, 
eine  abdominale  Myomotomie  fast  ohne  jeden  Blutverlust  zu 
machen,  während  die  Blutung  bei  den  Operationen  von  der  Va- 
gina aus  reichlicher  zu  sein  pflegt,  so  ist  doch  nicht  die  Gefahr 
der  Blutung  die  einzige,  die  umgangen  werden  soll.  Bei  den 
meisten  derart  operirten  Anämischen  findet  man,  wenn  sie  zur 
Sektion  kommen,  in  der  Bauchhöhle  eine  geringe  Menge  einer 
röthlichen,  leicht  getrübten  Flüssigkeit,  ein  Transsudat  aus  dem 
Peritoneum,  in  Folge  der  reizenden  Eingrifl'e.  Die  Gefahr  von 
Wundsekret  in  der  Bauchhöhle  wird  von  Wenigen  geleugnet,  und 
es  bedarf  nur  der  Erwähnung,  dass  dasselbe  ein  vortrefiliches 
Nährmaterial  für  alle  möglichen  Mikroorganismen  abgiebt.  Das 
Peritoneum  eines  kräftigen  Menschen  wird  wohl  im  Stande  sein 
durch  rasche  Resorption  des  Transsudates  die  Gefahr  einer  Zer- 
setzung desselben  hintanzuhalten,  beim  geschwächten  anämischen 
Organismus,  wo  alle  Funktionen  darniederliegen,  ist  auch  die 
Resorption  eine  verlangsamte;  es  kommt  in  Folge  der  Anwesenheit 
von  Bakterien,  es  brauchen  gar  keine  specifischen  zu  sein,  zu 
Zersetzungen,  und  zur  Vergiftung  des  Körpers  mit  septischen, 
putriden  Stofi"en. 

Nach  dem  Gesagten  verdient  der  Allgemeinzustand,  speziell 
die  Anämie  sehr  wohl  neben  Sitz  und  Grösse  des  Myoms  bei 
Wahl  der  Operation  berücksichtigt  zu  werden.  Unter  den  Me- 
thoden von  der  Vagina  aus  den  Myomen  beizukommen  hat  man 

K  ii  s  t  n  o  r ,  Berichte  und  Arbeiten.  „ 
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ZU  wählen  zwischen  der  einfachen  Abtragung,  der  Knucleation  in 
einer  oder  zwei  Zeiten  und  der  Totalexstirpation. 

Prof.  Küstner  hat  im  Laufe  der  Jahre  1888—1893  23  Fälle 
von  Myom  von  der  Vagina  aus  operirt;  das  jedesmal  angewandte 
Verfahren  wurde  theils  durch  Sitz,  Beschaffenheit  und  Grösse  der 
Geschwulst,  theils  durch  Rücksicht  auf  den  Kräftezustand  der 
Kranken  bestimmt  und  bestand 

in    4  Fällen  in  der  einfachen  Abtragung 
„11     ,,      „    „    einzeitigen  Enucleation 

2  5,    „    zweizeitigen  Enucleation 

,,     6     „      „    „  Totalexstirpation. 

I.  Abtragungen. 

Von  allen  vaginalen  Eingriffen  zur  Entfernung  der  Myome 
ist  der  einfachste  die  Abtragung  der  Geschwulst.  Sie  kommt  in 
Anwendung  für  die  an  längerem  oder  kürzerem  Stiel  der  Uterus- 
wand aufsitzenden  Tumoren,  also  der  eigentlich  submukösen.  Zur 
Ausführung  der  Abtragung  waren  in  früherer  Zeit  eine  Eeihe  von 
Verfahren  in  Gebrauch,  die  man  jetzt  wohl  kaum  mehr  anwendet : 
Levret  befürwortete  ein  blosses  Abbinden  der  Geschwülste  und 
überliess  dieselben  dann  ihrem  Schicksal,  d.  h.  der  Nekrose  und 
eventuellen  Jauchung.  Ferner  ist  empfohlen  worden  ein  Durch- 
trennen des  Stiels  mit  dem  Drahtekraseur  von  Braxton  Eicks 
und  dem  Konstrikteur  von  Maisonneuve.  Gebräuchlich  sind 
jetzt  nur  noch  die  Durchtrennung  mit  Scheere  und  Messer,  oder 
mit  dem  Pacquelin.  Die  Blutung,  vor  der  man  sich  früher  so 
fürchtete  und  welche  die  Veranlassung  war,  von  den  vorhin  ge- 
nannten Instrumenten  Gebrauch  zu  machen,  pflegt  nicht  bedeutend 
zu  sein;  nach  der  klinischen  und  anatomischen  Erfahrung  ver- 
laufen in  dem  Stiel  gewöhnlich  keine  grösseren  Gefässe,  und  falls 
man  eine  Blutung  befürchtet,  kann  man  ja  durch  Tamponade  der- 
selben vorbeugen,  eventuell  durch  Umstechung  sie  zum  Stillstand 
bringen. 

Kleinere  Myome,  die  entweder  schon  in  die  Vagina  hinein- 
geboren sind  oder  auch  noch  im  Cervikalkanal  sich  befinden, 
pflegen  der  Operation  keine  Schwierigkeiten  in  den  Weg  zu  legen, 
da  es  meist  leicht  gelingt  an  der  Geschwulst  vorbei  an  den  Stiel 
zu  kommen  und  denselben  mit  einer  passend  gekrümmten  Scheere 
zu  durchtrennen.    Wenn  das  Myom  aber  etwas  grösser  ist,  so 
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kann  es  unter  Umständen  immöglich  sein  bis  an  den  Stiel  zu  ge- 
langen. Für  solche  Fälle  hat  Simon  das  sogenannte  „Allongement 
operatoire"  angegeben.  Der  Tumor  wird  mit  einer  Zange  gefasst 
und  nach  unten  gezogen,  während  mit  der  Scheere  Einschnitte  in 
die  Geschwulst  gemacht  werden,  die  ein  längeres  Ausziehen  der- 
selben ermöglichen.  Zu  demselben  Zweck  empfahl  He  gar  cirku- 
läre,  die  Geschwulst  umkreisende  Schnitte.  Hat  man  den  Tumor 
auf  diese  Weise  vorbereitet  und  herausgezogen,  so  dass  man  bis 
an  seine  Insertionsstelle  heran  kann,  so  durchtrennt  man  die  Basis 
ebenfalls  mit  der  Scheere. 

Der  Angabe  besonderer  Indikationen  für  die  vaginale  Ent- 
fernung gestielter  Myome  bedarf  es  eigentlich  gar  nicht;  in  den 
meisten  Fällen  ist  es  ein  recht  unbedeutender  Eingrilf,  nicht  im 
Entfernten  mit  den  schwierigen  Operationen  der  interstitiellen 
Myome  zu  vergleichen.  Es  sind  also  immer  die  gewöhnlichsten 
Symptome,  Blutung,  Gefühl  eines  Fremdkörpers  etc.,  auf  die  hin 
der  Eingriff  ohne  Weiteres  vorzunehmen  sein  wird.  Zu  berück- 
sichtigen ist  ferner  der  Umstand,  dass  die  schon  in  die  Scheide 
geborenen  Tumoren  durch  den  Einfluss  der  ätzenden  Scheiden- 
sekrete häufig  eine  Nekrose  der  oberen  Schleimhautschichten  dar- 
bieten, die  wiederum  ihrerseits  die  Veranlassung  zu  Jauchung  und 
Zerfall  bilden  kann.  Noch  viel  mehr  ist  dieses  der  Fall  bei  den 
schon  vor  die  äusseren  Genitalien  geborenen  Myomen,  wo  noch 
die  Wirkung  mechanischer  Insulte  hinzukommt. 

Die  Dicke  des  Stieles  ist  für  die  Abtragung  von  nebensäch- 
licher Bedeutung,  sobald  es  sich  um  die  primär  submukös  angelegten 
Myome  handelt;  doch  pflegt  bei  diesen  meist  frühzeitig  unter  dem 
Einfluss  der  austreibenden  Kraft  des  Uterus  eine  Auszerrung  und 
Verdünnung  des  Stiels  zu  Stande  zu  kommen.  Die  in  ihrer  An- 
lage mehr  interstitiellen  Myome,  bei  denen  das  Wachsthum  grössere 
Fortschritte  machen  konnte,  ehe  sie  bis  unter  die  Schleimhaut  zu 
liegen  kamen  und  die  austreibende  Gesammtkraft  des  Uterus  auf 
sie  einwirkte,  pflegen  entsprechend  ihrer  bedeutenderen  Grösse 
auch  durch  einen  kürzeren,  dickeren  Stiel  mit  der  Uteruswand  in 
N'erbindung  zu  stehen.  Durch  diesen  innigeren  Zusammenhang 
geben  die  breitbasigen  submukösen  Myome  häufig 'zu  Inversionen 
Veranlassung,  indem  bei  der  „Geburt"  der  Geschwulst  die  Uterus- 
wand mitfolgt.  Der  Grad  der  Inversion  wird  natürlich  davon  ab- 
hängen wie  tief  die  Geschwulst  bereits  herabgetreten  ist.  Wenn 
auch  im  Allgemeinen,  wie  Scanzoni  und  Schnitze  hervorheben, 
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grössere,  breitbasig  aufsitzende  Tumoren  häufiger  Inversionen  ver- 
anlassen, weil  sie  für  den  Zug  eine  grössere  Angrift'sHäche  bieten, 
so  sind  die  Grössenverliältnisse  des  Tumors  doch  nicht  ausschliess- 
lich massgebend;  auch  ganz  kleine  Geschwülste  können  sie  unter 
Umständen  bedingen;  so  z.  B.  beschreibt  Martin^)  einen  Fall,  wo 
bei  einer  Nullipara  die  Inversion  durch  ein  ganz  kleines  gestieltes 
Fibrom  hervorgerufen  wurde.  Zwei  weitere  Fälle  dieser  Art  er- 
wähnt M.  C 1  i  n  1 0  c  k  2).  P  o  z  z  i  bringt  eine  Zusammenstellung  aus 
der  Litteratur  über  21  Fälle  von  Inversion,  bedingt  durch  Tumoren 
der  verschiedensten  Grösse. 

Neben  den  spontan  entstehenden  Inversionen  kommen  auch 
solche  in  Betracht,  welche  bei  der  Operation  hervorgerufen  wer- 
den, namentlich  wenn  man  bei  künsthcher  Stielbildung  nach  Simon 
oder  Hegar  einen  allzu  starken  Zug  ausübt.  In  der  Litteratur 
finden  sich  einige  hierher  gehörige  Fälle  von  Atlee,  Mikulicz, 
Czerny  u.  A.  m.  angegeben,  welche  bei  der  Operation  den  Peri- 
tonealsack  eröffneten.  Doch  betrefl'en  diese  Fälle  mehr  inter- 
stitielle Myome,  bei  denen  nach  Kapselspaltung  der  Tumor  um 
die  Enucleation  zu  erleichtern,  besonders  stark  angezogen,  und  dabei 
das  Peritoneum  angeschnitten  wurde.  Wenn  auch  die  Fälle  der 
citirten  Autoren  alle  günstigen  Verlauf  genommen  haben,  so  er- 
mahnen diese  Vorkommnisse  doch  zu  steter  Kontrolle  des  Fundus, 
sowie  man  sich  veranlasst  sieht,  bei  der  Operation  irgend  einen 
stärkeren  Zug  auszuüben. 

Wenn  die  Abtragung  unter  den  nöthigen  antiseptischen  Cautelen 
vollzogen  wird,  giebt  sie  eine  sehr  gute  Prognose.  Der  Rest  des 
Stieles  pflegt  sich  auch  bald  zurückzubilden,  die  Beschwerden  der 
Patientinnen  hören  auf,  so  dass  man  mit  einem  Scheerenschlage 
die  Frauen  von  ihrem  Leiden  befreit  hat. 

I. 

Journ.  Nr.  46/1888.  Minna  P.,  35  Jahre  alt,  seit  15  Jahren  verheirathet, 
hat  dreimal  geboren.  Alle  Geburten  waren  schwer  und  die  Wochenbetten 
fieberhaft.  Menstruirt  ist  Patientin  seit  dem  14.  Lebensjahre,  doch  waren  die 
Menses  von  Beginn  bis  vor  über  Va  Jahr  sehr  profus  und  mit  grossen  Schmerzen 
verbunden  und  traten  in  4  wöchentlichem  Typus  mit  5— Ttägiger  Dauer  auf. 
Abgesehen  von  ganz  geringem  Fluor  albus  war  Patientin  bis  August  1887 
stets  gesund. 


1)  Monatsschrift  für  Geburtskunde  .34  p.  410,  abgebildet  bei  Schröder. 

2)  Clin.  Mein,  of  diseases  of  women  1863  p.  97,  cit.  bei  Gusserow. 
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Fünf  Monate  vor  dem  Eintritt  der  Kranken  in  die  Klinik  f raten  zum 
ersten  Mal  Unregelmässigkeiten  in  den  Menstrualblutungen  auf;  zunächst 
stellton  sie  sich  häufiger,  alle  2-3  Wochen  ein  und  verursachten  ziehende 
Leib-  und  Kreuzschmerzen,  allmählich  wurden  sie  auch  länger  dauernd,  so  dass 
nur  eine  Pause  von  wenigen  Tagen  zwischen  zwei  Blutungen  bestand.  Gleich- 
zeitig kam  Patientin  sehr  von  Kräften.  Vor  einem  Monat  trat  eine  schmerz- 
hafte Schwellung  des  rechten  Beins  ein,  doch  Hess  dieselbe  bald  nach.  Seit 
fünf  Tagen  ist  eine  ebensolche  Schwellung  der  linken  Extremität  eingetreten. 

Status  am  31.  März  1888:  Hochgradige  Anämie.  Die  Cirkumferenz  des 
linken  Oberschenkels  um  4  cm  grösser  als  rechts.  In  der  linken  Fossa  poplitea 
ein  fingerdicker  Strang,  etwas  median  von  der  Mittellinie  sich  befindend,  der 
sich  nach  oben  und  unten  ohne  deutliche  Abgrenzung  verliert,  sich  hart  an- 
fühlt und  auf  Druck  sehr  empfindlich  ist. 

Es  besteht  leichtes  Fieber  37,8. 

Genitalbefund:  Weiter  Introitns,  aufgelockerte  Scheide.  Aus  dem  Uterus 
ragt  in  die  Vagina  ein  myomatöser  Polyp  von  ca.  5  cm  Durchmesser.  Der- 
selbe inserirt  an  der  vorderen  Wand  des  Corpus. 

Operation  am  1.  April  1888  ohne  Narkose:  Mit  einem  Scheerenschlage 
wird  der  Stiel  der  Geschwulst,  dicht  an  der  Basis  abgetrennt.  Scheidenaus- 
spülung. 

Die  Herstellung  der  Patientin  wurde  durch  einen  fieberhaften  Bronchial- 
katarrh in  die  Länge  gezogen.  Erst  am  12.  Mai  hatte  sich  die  Kranke  soweit 
von  ihrer  schweren  Anämie  und  Thrombose  erholt,  dass  sie  entlassen  werden 
konnte. 

Nach  zwei  Jahren  am  25.  April  1890  suchte  Patientin  wieder  die  Klinik 
auf  und  machte  folgende  Angaben:  Die  Regel  sei  acht  Monate  nach  Entlassung 
aus  der  Klinik  ganz  ausgeblieben,  sei  dann  wieder  aufgetreten  und  ein  ganzes 
Jahr  regelmässig  gewesen.  Dementsprechend  sei  auch  das  Allgemeinbefinden 
stets  ein  gutes  gewesen.  Seit  einem  Jahr  könne  sie  wieder  eine  allmähliche 
Zunahme  der  Dauer  der  Periode,  welche  jetzt  12  Tage  währe,  und  der  Blut- 
menge, welche  auch  häufig  mit  Gerinnseln  untermischt  sei,  konstatiren. 
Während  der  regelfreien  Zeit  besteht  nach  Angabe  der  Kranken  ein  fleisch- 
wasserähnlicher  Ausfluss  aus  den  Genitalien.  Angeblich  sind  die  untern  Ex- 
tremitäten der  Patientin,  namentlich  bei  aufrechter  Körperhaltung,  oft  ge- 
schwollen, doch  bestehen  in  denselben  keine  Schmerzen.  Eine  allmählich  zu- 
nehmende Schwäche  fesselte  Patientin  auf  mehrere  Monate  ans  Bett. 

Status  am  25.  April :  Bei  Untersuchung  der  Genitalien  zeigt  sich  ein  aus 
der  Cervix  in  die  Scheide  hineinragender  Tumor  von  derb-elastischem  Gefüge. 
Der  Durchmesser  beträgt  etwa  4  cm.  Der  Tumor  ist  durch  einen  fingerdicken 
Stiel  mit  der  vorderen  Cervixwand  verbunden.  —  Mit  der  Scheere  wird  der 
Stiel  möglichst  an  der  Basis  durchschnitten.  Ganz  geringfügige  Blutung. 
Ausspülung  der  Scheide,  Jodoform.  —  Vollkommen  reaktionsloser  Verlauf. 

Bei  der  Entlassung  acht  Tage  nach  der  Operation  ist  in  den  Uterus- 
wandungen kein  Myomknoten  mehr  zu  tasten. 

IL 

Ambulatorischer  Fall  1891.  Elsa  P.,  40  Jahre  alt,  hat  fünfmal  geboren, 
zuletzt  vor  4'/^  Jahren.    Geburten  und  Wochenbetten  boten  nichts  Abnormes 
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dar.  Die  erste  Regel  bekam  Patientin  mit  15  Jahren,  4wüchentlich  Stä^ig 
Seit  1'/.  Jahren  ist  die  Periode  schmerzhaft,  und  bemerkte  Patientin  einen 
reichhchoron  Blutabgang  als  früher.  Allmählich  stellte  sich  die  Regel  öfter 
ein,  die  Zeitabschnitte,  in  denen  die  Kranke  nicht  blutete,  wurden  immer  kürzer 
und  seit  vier  Monaten  blutet  sie  fortwährend.  Der  Kräftezustand  hat  recht 
gelitten. 

Status  am  20.  April:  Massige  Anämie.  In  der  Scheide  ein  eigrosscr 
mit  dem  Muttermunde  durch  einen  bleifederdickcn  Stiel  zusammenhängender 
Tumor  von  derb  elastischer  Konsistenz.    Uterus  nicht  vergrössert. 

Operation  nach  sorgfältiger  Desinfektion  der  Genitalien:  Abtragung  des 
Tumors  mit  dem  Ferrum  cand.  Keine  Blutung.  Jodoformgazestreifen  in  die 
Vagina. 

Am  23.  April:  Keine  Nachblutung  gewesen.    Gaze  entfernt.  Ausspülung. 

III. 

Journ.  Nr.  253,  1892:  Ka^dri  M.,  60  Jahre  alt,  ist  verheirathct  und  hat 
viermal  geboren,  das  letzte  Mal  vor  18  Jahren.  Geburten  und  Wochenbetten 
verliefen  normal.  Die  Menses  traten  im  15.  Lebensjahr  auf,  waren  von  vier- 
wöchentlichem Typus  und  Stägiger  Dauer  und  sistirten  mit  dem  45.  Jahre 
allmählich.  Vor  sieben  Jahren  stellte  sich  wieder  blutiger  Ausfluss  ein.  der 
längere  Zeit  anhielt  und  nachher  wieder  von  selbst  verschwand.  Seit  zwei 
Jahren  leidet  Patientin  an  beständigem  Ausfluss.  Hin  und  wieder  kommt  ihr 
eine  Geschwulst  aus  der  Scheide  heraus  und  behindert  sie  durch  starke 
Schmerzen  beim  Gehen. 

Status  bei  der.  Aufnahme  am  23.  August  1892: 

Patientin  von  dürftigem  Ernährungszustande;  keine  besondere  Anämie. 
Untersuchung  der  Thoraxorgane  ergiebt  normale  Verhältnisse. 

An  den  äusseren  Genitalien  ein  alter  Dammriss  I.  Grades.  Bei  der  kom- 
binirten  Untersuchung  fühlt  man  die  Scheide  von  einem  weichen,  etwa  faust- 
grossen  Tumor  ausgefüllt,  der  gestielt  vom  kleinen  atrophischen  nach  rechts 
verlagerten  Uterus  ausgeht.  Der  Stiel  misst  im  Durchmesser  etwa  3  cm.  Bei 
der  Untersuchung  in  Narkose  wird  konstatirt,  dass  keine  Inversion  des  Uterus 
vorliegt. 

Diagnose:  Gestieltes  Myom  ausgehend  von  der  vorderen  rechten  Wand 
der  Cervix. 

Operation  am  25.  August.  Desinfektion  der  Genitalien.  Durchtrennung 
des  Stiels  mit  der  Scheere;  keine  Blutung  nach  der  Abtragung.  Ausspülung 
der  Scheide. 

Vollkommen  fieberfreier  Verlauf.  Patientin  wird  am  siebenten  Tage  ent- 
lassen. 

IV. 

Journ.  Nr.  254,  1892.  Jula  J.,  25  Jahre  alt,  unverheirathet,  hat  als 
Kind  Scharlach  und  Masern  durchgemacht  und  ist  im  Uebrigen  stets  gesund 
gewesen.  Die  erste  Periode  bekam  Pationtin  im  14.  Lebensjahre ;  dieselbe 
war  von  3  wöchentlichem  Typus  und  Stägiger  Dauer.  Seit  lü  Monaten  sind 
die  Menses  sehr  reichlich  und  von  Kopf-  und  Rückenschmerzen  und  Appetit- 
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losigkeifc  gefolgt,  und  in  den  letzten  Monaten  sistirte  der  blutige  Ausfluss  über- 
haupt nicht.  Diese  Beschwerden  voranlassen  Patientin  in  der  Gynäkologischen 

Klinik  Hilfe  zu  suchen. 

Bei  der  Aufnahme  lässt  sich  folgender  Status  erheben:  Mittelgrosse, 
kräftig  gebaute  Patientin.  Massige  Anämie.  An  den  Thoraxorganen  lasst 
sich  kein  pathologischer  Befund  erheben.  Bei  der  kombinirten  Untersuchung 
der  Genitalien  findet  sich  in  der  massig  weiten  Scheide  em  etwa  wallnuss- 
grosser  Tumor,  der  an  einem  etwa  bleifederdicken  Stiel  mit  der  vorderen 
Wand  des  Corpus  im  Zusammenhang  steht.  Uterus  klein,  anteflektirt.  Mutter- 
mund für  V  2  Finger  durchgängig.  ' 

Diagnose:  Polypöses  (gestieltes)  Myom  ausgehend  von  der  vorderen 
Uteruswand.  Nach  prophylaktischer  Desinfektion  der  Scheide  und  Rasiren  der 
Genitalien  wird  am  25.  August  1892  das  Myom  durch  einen  Scheerenschlag 
abgetragen.  Geringe  Blutung.  Tampon  in  die  Scheide.  Der  Verlauf  reaktions- 
los. Am  sechsten  Tage  nach  der  Operation  findet  man  bei  der  bimanuellen 
Untersuchung  den  Uterus  retroflektirt ;  Patientin  erhält  ein  Thomaspessar  und 
wird  mit  demselben  nach  drei  Tagen  entlassen. 

II.  Einzeitige  Enücleationen. 

Für  die  Enucleation  kommen  in  Betracht  die  interstitiellen 
Myome.  So  lange  dieselben  klein  sind,  werden  sie  von  allen  Seiten 
von  einer  annähernd  gleich  dicken  Miiskelschicht  umschlossen.  Bei 
fortschreitendem  Wachsthiim,  das,  wie  schon  oben  erwähnt,  stets 
in  der  Richtung  des  geringsten  Widerstandes  stattzufinden  scheint, 
nähern  sich  die  ursprünglich  ganz  intramural  liegenden  Myome 
mehr  der  peritonealen  oder  Innenfläche  des  Uterus,  indem  sie  die- 
selben vorstülpen  und  breitbasig  eine  Hervorragung  an  der  Aussen- 
oder  Innenfläche  des  Uterus  darstellen.  Es  ist  verständlich,  dass 
die  Form  des  Uterus  durch  die  Anwesenheit  solcher  Myome  eine 
grosse  Missgestaltung  erfahren  kann.  Wenn  schon  oben  hervor- 
gehoben ist,  dass  die  Symptome  der  einzelnen  Myomformen  nicht 
wesentlich  von  einander  unterschieden  sind,  so  ist  es  selbst  der 
anatomischen  Untersuchung  oft  schwer,  die  Hingehörigkeit  eines 
Myoms  zu  der  einen  oder  anderen  Unterart  zu  diagnostiziren,  zu 
unterscheiden,  ob  dasselbe  zu  seinem  grösseren  Theil  interparietal 
oder  submukös  resp.  subserös  ist.  Die  letztere  Form  können  wir 
übrigens  gleich  als  für  die  Enucleation  nicht  in  Betracht  kommend 
ausschliessen.  Als  wesentlich  entscheidend  für  die  Diagnose  der 
interstitiellen  Myome  stellt  Gusserow  ihre  Kapsel  hin,  die  einen 
mehr  minder  breiten  Mantel  um  den  Tumor  bildend  von  ihm  durch 
eine  lockere  Bindegewebsschicht  getrennt  ist.  In  den  meisten  Fällen 
ermöglichen  diese  Verhältnisse  eine  Ausschälung  der  Geschwulst 
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aus  ihrem  Bett,  docli  ist  zu  bemerken,  dass  die  Kapsel  bisweilen 
fehlen  kann,  und  namentlich  grössere  Myome,  welche  nach  der 
Innenfläche  des  Uterus  hineinragen,  oft  nur  von  der  hocligradig 
verdünnten  und  atrophischen  Mukosa  überzogen  sind.  Auch  diese 
kann  unter  Umständen  dem  Druck  des  Myoms  nachgeben,  nekro- 
tisiren,  und  dann  liegt  dasselbe  an  einer  grösseren  oder  kleineren 
Stelle  unbedeckt  zu  Tage.    cf.  Fall  XI. 

Auch  nach  der  dem  Peritoneum  zugewandten  Seite  kann  man 
bisweilen  keine  deutliche  Kapsel  konstatiren,  so  dass  ein  Aus- 
schälen nicht  immer  möglich  ist.  In  solchen  Fällen  findet  ein  all- 
mähliches Uebergehen  der  Uterusmuskulatur  in  die  Myommasse 
und  vice  versa  statt,  so  dass,  obgleich  sich  immer  eine  Abgren- 
zung wird  vornehmen  lassen,  dieselbe  doch  den  verhältnissmässig 
groben  Instrumenten,  deren  man  sich  bei  der  Operation  bedient, 
nicht  gelingt  und  den  Eindruck  einer  festen  Kohärenz  zwischen 
Tumor  und  Uteruswand  macht. 

Es  mögen  nicht  nur  die  Wachsthumsverhältnisse  sein,  welche 
die  interstitiellen  Myome  nach  der  einen  oder  anderen  Seite  hin 
sich  ausbilden  heissen;  die  Geschwulst  wird  vielleicht  auch  durch 
aktive  Kontraktion  der  Muskelfasern  der  Innen-  oder  Aussenfläche 
des  Uterus  näher  gerückt,  da  sie  doch  immer  einen  Fremdkörper 
darstellt.  Ganz  besonders  tritt  uns  dieses  Bestreben  des  Uterus, 
sich  der  Myome  zu  entledigen,  bei  den  grösseren  Geschwülsten 
entgegen,  die  schon  mit  einem  nennenswerthen  Ende  sich  im  Cavum 
befinden;  die  Cervix  wird  allmählich  mehr  und  mehr  erweitert, 
der  Muttermund  eröffnet,  und  so  kann  es  zu  einer  thatsächlichen 
Geburt  kommen.  Da  die  Vaskularisation  der  Myome  eine  recht 
geringe  ist,  sie  hauptsächlich  von  der  sie  umgebenden  Bindege- 
websschicht  aus  ernährt  werden,  so  begegnet  man  häufig  nach 
Untergang  der  letzteren  und  der  Mukosa,  was,  wie  erwähnt,  be- 
sonders bei  den  grossen  Tumoren  vorzukommen  pflegt,  einer  Nekrose 
der  Geschwulst,  die  unter  Umständen  auch  in  Jauchung  über- 
gehen kann. 

In  den  Vorgängen  bei  der  spontanen  Ausstossung  der  Myome 
haben  wir  die  Hinweise  auf  die  zweckmässigste  Operation,  welche 
dem  Bestreben  der  Natur  entgegenkommt,  d.  h.  nach  Spaltung 
der  Kapsel  den  Tumor  zu  entfernen.  Während  man  früher  letz- 
teren Akt  der  Natur  überliess,  schliesst  man  jetzt  stets  der  Kapsel- 
spaltung die  Ausschälung  an. 
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Die  Enucleation  zählte  vor  nocli  gar  nicht  so  hmger  Zeit  zu 
den  gefährlichen  Eingriffen.  West^)  sagt  von  ihr:  „Es  ist  nicht 
der  Blutverlust,  denn  der  ist  meist  unbedeutend,  noch  die  unmittel- 
bare Wirkung  des  Eingriffes  auf  den  Organismus,  denn  nur  wenige 
sterben  an  direkter  Prostration;  es  sind  die  Gefahren  der  Peri- 
tonitis, Phlebitis  und  Pyämie,  die  man  zu  fürchten  hat."  Aus 
diesem  Grunde  will  West  der  Enucleation  der  Myome  die  blosse 
Spaltung  der  Kapsel  substituiren.  Aehnlich  äussert  sich  Thomas^), 
der  die  Operation  für  erlaubt,  aber  sehr  gefährlich  hält.  Er  be- 
fürwortet ebenfalls  die  Spaltung  der  Kapsel,  „in  der  Hoffnung,  dass 
Kontraktionen  des  Uterus  den  Tumor  durch  die  enge  Oefinung 
durchpressen",  und  führt  einen  solchen  von  Gr imsdale^),  publi- 
zirten  Fall  an. 

Hauptsächlich  wird  man  für  die  Enucleation  die  Grösse  des 
Tumors  berücksichtigen  müssen,  und  diese  Frage  findet  daher  auch 
namentlich  in  den  Lehrbüchern  und  Publikationen  eingehende  Be- 
sprechung. Auch  das  Verhalten  der  Cervix  zur  Geschwulst,  ebenso 
an  und  für  sich,  bildet  den  Gegenstand  vielfacher  Erwägung. 

Courty^)  giebt  die  Enucleation  als  nur  für  die  submukösen 
Myome  anwendbar  an, '  und-  macht  die  Leichtigkeit  der  Operation 
abhängig  vom  Sitz,  der  Grösse  des  in  das  Cavum  hineinragenden 
Stückes  und  der  Dicke  der  bedeckenden  Uterusschicht.  Für  die 
im  Corpus  entwickelten  Myome  sei  die  vorherige  Dilatation  der 
CervLx  zumachen.  Courty  erwähnt  das  Verfahren  von  Amussat 
nach  Spaltung  der  Mukosa  und  Kapsel  den  Tumor  durch  Um- 
drehen loszulösen.  Als  obere  Grössengrenze  giebt  Courty  keine 
bestimmte  Angabe;  er  betont  aber,  dass  es  nicht  gerathen  sei, 
sich  an  allzu  bedeutende  Tumoren  mit  der  Enucleation  heran- 
zuwagen. 

Thomas^)  hält,  wie  erwähnt,  die  Operation  für  sehr  ge- 
fährhch  und  nur  möglich  bei  vollständig  dilatirter  Cervix,  was 
unter  Umständen  durch  Incisionen  zu  erzielen  sei.  Ebenfalls  unter 
Betonung  der  mitunter  recht  grossen  Schwierigkeiten  der  Operation, 
der  Nothwendigkeit  von  Eröffnung  der  Cervix  empfiehlt  Braun^) 

1)  Lehrbuch  der  Frauenkrankheiten. 

2)  Lehrbuch  der  Frauenkrankheiten  übersetzt  v.  Jaquet,  1873. 

3)  Liv.  medic.  and  surg.  Journ.  Jan.  1887. 

*)  Traite  pratique  des  maladies  de  l'uterus  et  de  ses  annexes.  Paris  1866 
•'•')  1.  c. 

(■•)  Lehrbuch  der  gesaniniten  Gynäkologie,  1881. 
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zur  Spaltung  der  Kapsel  die  galvanokaustisclie  Schlinge  und  citirt 
aus  der  Litteratur  zahlreiche  Fälle  von  Enucleationen.  Braun 
beschreibt  als  „extemporirte  Methode"  sein  Verfahren  in  mehreren 
Sitzungen  das  Myom  zu  entfernen.  Unter  seinen  älteren  sechs 
Fällen  hat  er  zweimal  in  zwei,  resp.  drei  Sitzungen  die  Operation 
vollendet. 

Emmet^)  räth  zu  einer  raschen  Dilatation  der  Cervix  und 
dann  mit  der  Operation  zu  warten,  bis  das  Myom  zu  zerfallen  be- 
ginnt; die  Operation  sei  nur  bei  kleineren  Geschwülsten  anzu- 
wenden. Auf  das  Verfahren,  welches  Emmet  angiebt,  werde  ich 
bei  Gelegenheit  der  Besprechung  der  Inversion  zurückkommen. 

A.  Martin^)  will  die  Indikation  zu  Enucleation  sehr  einge- 
schränkt wissen.  ,,Für  die  Fälle,  wo  die  Geschwulst  im  Corpus 
sitzt,  empfehle  ich  dringend  nur  dann  die  Enucleation  von  unten 
zu  versuchen,  wenn  durch  die  weitere  Entwickelung  der  Geschwulst 
schon  Wehen  angeregt  sind,  durch  diese  Kontraktionen  die  Aus- 
schälung der  Geschwulst  vorbereitet,  und  die  Geschwulst  selbst 
gegen  den  inneren  Muttermund  hin  vorgedrängt  ist."  Martin 
geht  noch  weiter  und  empfiehlt  die  Enucleation  nur  dann,  wenn 
durch  die  Geschwulst  eine  Dilatation  des  Cervikalkanals  stattge- 
funden hat,  und  es  sich  um  Myome  handelt,  welche  „schon  halb 
geboren  sind". 

Hegar-Kaltenbach^)  bezeichnen  als  hauptsächliche  Kon- 
traindikation eine  lange  rigide  Cervix ;  „für  die  Enucleation  bleiben 
neben  den  leicht  zugänglichen  Cervikalmyomen  nur  die  solitären, 
locker  eingebetteten  Tumoren  des  Uteruskörpers  übrig,  welche 
unter  starker  Verwölbung  nach  innen  das  Collum  bereits  verkürzt 
und  erweitert  haben,  nach  aussen  aber  von  einer  intakten  dichten 
Muskelschicht  überkleidet  sind.  Letzteres  schliessen  wir  aus  der 
gleichmässigen  Vergrösserung  und  Auswölbung  des  Uterus,  ferner 
aus  dem  Fehlen  buckeiförmiger  Hervorragungen  oder  sekundärer 
Geschwulstknoten  an  seiner  AussenÜäche." 

Gusserow^)  formuhrt  seine  Anschauungen  über  die  Enu- 
cleation wie  folgt:  Es  gelte  für  die  interstitiellen  Myome  nicht 
das  für  die  submukösen  gestielten  in  jedem  Falle  geltende  Gesetz, 
dass  sie,  sobald  sie  zugänglich  seien,  entfernt  werden  müssten. 

1)  Prinzipien  und  Praxis  der  Gynäkologie,  1881. 

2)  Pathologie  und  Therapie  der  Frauenkrankheiten,  1885. 

3)  Operative  Gynäkologie,  3.  Aufl.  1886. 
■1)  1.  c. 
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„Nur  diejenigen  interstitiellen  Myome  können  hier  in  Frage  kommen, 
welche  sich  hauptsächlich  nach  der  Uterushöhle  hin  entwickelt 
haben,  die  also  vom  peritonealen  Ueberzug  des  Uterus  durch  eine 
möglichst  dicke  Muskelschicht  getrennt  sind,  jedenfalls  durch  eine 

dickere,  wie  von  der  Uterusschleimhaut   Wenn  ferner  auch 

sehr  grosse  Tumoren  mit  Glück  enucleirt  sind,  so  kontraindiziren 
doch  im  Ganzen  die  sehr  grossen  Gesclwülste,  die  weit  in  die 
Bauchhöhle  hineinragen,  schon  deshalb  die  Operation,  weil  es 
selten  gelingt,  sie  ganz  zu  umgehen,  weil  bei  diesen  meist  be- 
deutende Verdünnungen  der  Uteruswandungen  zugegen  sind,  und 
weil  sie  oft  nicht  einmal  zerstückelt  das  Becken  passiren.  Die 
theilweise  und  allmähliche  Abtrennung  ist  aber  immer  mit  be- 
sonderen Gefahren  verbunden.  Endlich  würde  die  Enucleation 
überall  da  kontraindizirt  sein ,  wo  die  Geschwulst  gar  keine  Kapsel 
hat,  die  sie  von  der  umgebenden  Uterussubstanz  trennt,  oder  an 
einzelnen  Stellen  so  fest  oder  so  ausgedehnt  mit  dieser  zusammen- 
hängt, dass  eine  Trennung  unmöglich  erscheint.  Diese  sog.  ,, Ver- 
wachsungen" der  Geschwulst,  die  meist  wohl  nichts  Anderes  als 
starke  Muskelbündel  sind, -die  in  dieselbe  von  der  Uterusmuskulatur 
aus  hineingehen ,  machen  am  häufigsten  die  Ausschälung  unmög- 
lich, oder  erschweren  dieselbe  so,  dass  man  die  Operation  unter- 
brechen muss  und  erst  weiter  fortsetzen  kann,  wenn  eine  disse- 
zirende  Nekrose  eingetreten  ist   Am  wichtigsten  für  das  Ge- 

lingen der  Enucleation  dürfte  das  Verhalten  des  Myoms  zum 
unteren  Gebärmutterabschnitte  sein ;  eine  lange ,  zapfenförmige 
Portio  vaginalis  mit  geschlossenem  Muttermund  lässt  entschieden 
jeden  Ausschälungsversuch  als  unthunlich  erscheinen.  In  diesen 
Fällen  sitzt  die  Geschwulst  entweder  so  hoch  im  Uterus  oder  so 
sehr  nach  dem  Peritoneum  zu,  dass  die  Operation  entweder  un- 
ausführbar oder  zu  gefährlich  ist." 

Scanzoni')  ""spricht  sich  im  Allgemeinen  gegen  die  Enu- 
cleation aus,  und  will  sie  nur  für  solche  Fälle  angewandt  wissen, 
wo  die  Tumoren  frei  in  die  Vagina  ragen.  Darüber,  in  wieweit 
die  Operation  noch  in  anderen  Fällen  zu  machen  sei,  giebt  Scan- 
zoni  keine  Angaben. 

Olshausen^)  glaubt,  dass  nur  solche  Myome  sich  zur  Ope- 
ration eignen,  wo  es  möghch  oder  sicher  erscheint,  dass  man  bei 


1)  Lehrbuch  der  Krankheiten  der  weiblichen  Sexualorgane, 
■-i)  Klinische  Beiträge  zur  Gynäkulogie  und  Geburtshilfe  1884. 


I 


Taul  V.  Wiehert 


Abwärtsdislokationen  des  Uterus  den  ganzen  Tumor  wird  mit  den 
Fingerspitzen  abtasten  können. 

V.  WinckeP)  hält  die  Enucleation  bei  den  cervikalen  sub- 
muküsen  und  interstitiellen  Myomen  für  indizirt,  „wenn  starke, 
dauernde  lebensgefährliche  Blutungen  vorhanden  sind  und  aus  dem 
Eröffnetsein  der  Cervix,  der  Fühlbarkeit  des  Myoms  durch  den 
inneren  Muttermund  d^,s  Bestreben  der  Natur,  auf  diesem  Wege 
die  Geschwulst  zu  eliminiren,  hervorgeht."  „Bei  geschlossener 
Cervix  und  grossen  submukösen  Myomen  ist  der  Enucleation  per 
vaginam  die  Laparotomie  vorzuziehen." 

Zweifel^)  fasst  die  Bedingungen  für  die  Durchführbarkeit 
der  Enucleation  zusammen  in  den  Satz :  „Es  müssen  die  Ge- 
schwülste durch  ihr  Andrängen  von  oben  den  Cervikalkanal  ver- 
kürzt und  den  äusseren  Muttermund  auf  mindestens  zwei  Quer- 
finger Breite  eröffnet  haben,  und  es  dürfen*  die  Geschwülste  nicht 
zu  gross,  d.  Ii.  nicht  über  mannsfaustgross  sein."  Dieselbe  Grösse 
giebt  auch  Hofmeier^)  an. 

Martin^)  empfiehlt  die  Enucleation  für  Fälle  von  geringer 
Ausdehnung  der  Geschwulst,  oder  wo  dieselbe  in  der  Ausstossung 
begriffen  ist. 

In  der  kasuistischen  Litteratur  linden  sich,  namentlich  aus 
den  letzten  Jahren  stammende,  zahlreiche  Angaben  über  Indi- 
kationen zur  Enucleation,  sowie  die  Bedingungen, '  welche  die  Ope- 
ration ermöglichen  sollen.  Es  dürfte  den  Rahmen  dieser  Abhand- 
lung bei  weitem  überschreiten,  wenn  ich  eine  vollständige  Wieder- 
gabe der  einzelnen  Anschauungen  sämmtlicher  Operateure  auf 
diesem  Gebiete  unternehmen  würde;  ich  will  mich  daher  darauf 
beschränken,  einige  Autoren  zu  citiren,  die  neben  ihren  veröffent- 
lichten Fällen  eine  genauere  Stellungnahme  gegenüber  verschiedenen 
prinzipiellen  Fragen  bei  der  Enucleation  geben.  Im  Allgemeinen 
ist  es,  abgesehen  von  den  Myomen  der  Cervix  die  Frage,  soll  man 
bei  ungeeignetem  Collum  die  Fälle  der  Laparotomie  überweisen 
oder  nach  vorheriger  Dilatation  die  Operation  von  der  Vagina 
aus  machen.  Die  erstere  Ansicht  ist  von  Lomer=)  vertreten  wor- 
den; „sobald  sich  unterhalb  der  Geschwulst  eine  lange  Cervix 

1)  Lehrbuch  der  Frauenkrankheiten.  Leipzig  1890. 

2)  Vorlesungen  über  klinische  Gynäkologie  1892. 

3)  Operative  Gynäkologie  1892. 

•»)  Zeitschrift  für  Geburtshilfe  und  Gynäkologie  XX. 

5)  Ueber  die  Enucleation  der  Myome.    Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  IX. 
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rindet,  ist  der  Fall  für  die  Enucleation  prinzipiell  ungeeignet." 
Die  vorherige  Dilatation  hält  Lomer  für  gefährlich  und  in  ihren 
Wirkungen  nicht  übersehbar.  Er  citirt  die  Annahme  von  Ljocisi) 
einer  veränderten  Beschaffenheit  der  Schleimhaut,  die  durch 
Hyperämie  eine  besondere  Neigung  zu  Zersetzung  und  Zerfall 
zeigen  soll. 

Hauptsächlich  Leopold 2)  ist,  wie  bereits  angedeutet  dieser 
Anschauung  Lomer's  entgegengetreten  und  hat  nachgewiesen, 
dass  es  sehr  wohl  bei  enger  Cervix  gelingen  könne  erfolgreich  zu 
enucleiren.  Die  grösste  Mehrzahl  der  Operateure  bekennt  sich  im 
Prinzip  zu  den  Anschauungen  Leopold's,  die  besonders  in  der 
Arbeit  von  Chrobak  eine  nachdrückliche  Betonung  fanden.  Die 
Erweiterungsfähigkeit  der  Cervix  ist  das  Postulat,  das  man  jetzt 
als  Operationsbedingung  hinstellt  und  das  relative  Verliältniss  von 
Geschwulst  und  Cervikalkanal  ist  massgebend.  —  Im  Allgemeinen 
fordert  man  als  Minimalerweiterung  des  Cervikalkanals,  um  über- 
haupt operiren  zu  können,  Durchgängigkeit  für  zwei  Finger;  nach 
Chrobak  genügt  es  schon,  wenn  ein  Finger  passiren  kann. 

Zur  Entfernung  der  kleineren  Myome,  welche  noch  nicht,  di- 
latirend  auf  die  Cervix  wirken  konnten,  bedarf  es  sowohl  zur  ge- 
nauen Diagnosestellung  als  auch  für  die  nachherige  Operation 
einer  Dilatation.  Empfohlen  sind  eine  wehenerregende  Behandlung, 
da  die  Geschwulst  selbst  am  besten  im  Stande  sein  wird  durch 
allmählichen,  gleichmässigen  Druck  den  Cervikalkanal  zu  erweitern. 
Natürlich  ist  dieses  Verfahren  erst  erfolgreich  dann  in  Anwendung 
zu  bringen,  wenn  es  sich  schon  um  etwas  grössere  Geschwülste 
handelt,  auf  welche  der  Gesammtinnendruck  des  Uterus  seine 
Wirkung  entfalten  kann.  Neben  den  mechanischen  Mitteln,  Irri- 
gationen, kommt  von  Heilmitteln  in  erster  Linie  als  wehenerregend 
Seeale  und  seine  Präparate  in  Betracht;  ob  dasselbe  aber  allein 
im  Stande  ist  eine  vollkommene  Dilatation  der  Cervix  herbei- 
zuführen und  die  gewaltsamen  Dilatationsmittel  entbehrlich  macht, 
wie  Kleinwächter  3)  es  befürwortet,  bleibe  dahingestellt.  Auch 
der  elektrische  Strom  hat  für  die  allmähliche  Dilatation  Anwen- 
dung und  Empfehlung  gefunden;  Mary  Jacoby  und  Byrne 
theilen  Beobachtungen  mit,  dass  nach  galvanischer  Behandlung 

1)  Inaug.-Diss.    Zürich  1873. 

2)  Archiv  für  Gynäkologie  XXXVIII. 

3)  Zur  Enucleation  der  Uterusniyoiiie.    Wien.  med.  Presse  1872,  Nr.  92. 
■1)  Citirt  nach  Fischel,  Ccntralhl.  f.  Gyn.  Nr.  2G,  1889. 
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intramiirale  Myome  submiikös  wurden  und  enucleirt  werden 
konnten,  nachdem  sie  die  Cervix  /um  Verstreichen  gebracht. 

Von  Vulliet  ist  die  intrauterine  Jodoformgazetamponade  als 
wirkungsvolles  Mittel  angegeben  worden,  rasch  eine  Erweiterung 
des  Cervikalkanals  herbeizuführen.  Endlich  kommen  in  Betracht 
die  gewöhnlichen  Dilatationsmittel,  die  verschiedenen  Arten  der 
metallischen,  und  die  Quellmittel,  Tupelo  und  Laminaria.  Mit 
Letzteren  kann  man  die  Dehnung  ganz  allmählich  ausführen  und 
wie  schon  oben  bemerkt,  hebt  Chrobak  hervor,  dass  die  Lami- 
naria der  Cervix  einen  Zustand  der  serösen  Durchtränkung,  der 
Zusammendrückbarkeit  verleiht,  welcher  von  den  anderen  Dila- 
tationsmitteln nicht  hervorgerufen  werden  könne.  „Alle  anderen 
Dilatationsmittel  (mit  Ausnahme  von  Laminaria  und  Hegars 
Stiften)  haben  den  Nachtheil,  dass  sie  nicht  einen  gleichmässigen, 
allseitigen  Druck  auf  die  Cervix  ausüben;  sie  erweitern,  spreizen 
in  einer  Richtung."  Nach  dem  Vorschlage  von  Gorreguer 
Griffith  dilatirt  man  so  stark,  dass  zwei  Finger  in  das  Uterus- 
cavum  eingeführt  werden  können. 

Was  die  von  der  Cervix  ausgehenden  Myome  betrifft,  so 
können  dieselben  bei  ihrer  Entwickelung  zwei  Richtungen  ein- 
schlagen ;  entweder  sie  wachsen  nach  unten  in  die  Vaginalportion 
hinein,  dehnen  dann  eine  oder  die  andere  Muttermundslippe  ent- 
sprechend aus,  oder  sie  wachsen  mehr  nach  dem  Parametrium 
oder  dem  subperitonealen  Bindegewebe  zu.  Die  Operation  der 
ersteren  ist  relativ  einfach  und  besteht  im  Prinzip  aus  der  ein- 
fachen Spaltung  der  Kapsel  mit  sich  daran  schliessender  Aus- 
schälung, wobei  natürlich  auf  die  Grösse  und  den  Sitz  der  Ge- 
schwülste Rücksicht  zu  nehmen  ist.  Je  höher  sie  in  der  Cervix 
sitzen,  je  ausgedehnter  sind  sie,  desto  mehr  kommt  es  auf  die 
Erweiterung  des  Cervikalkanals  an.  Bei  denen,  die  von  tieferen 
Partien  ausgehen,  eventuell  sich  schon  in  eine  Muttermundslippe 
hinein  entwickelt  haben,  kommt  es  auf  die  Dilatationsfähigkeit 
des  Cervikalkanals  weniger  an;  hier  ist  die  Grösse  das  einzig 
massgebende  Moment,  ob  das  Myom  in  einer  Sitzung  entfernt 
werden  kann.  Meist  machen  die  cervikalen  Myome  schon  früh 
Symptome  von  Seiten  der  Blase  oder  des  Mastdarms,  da  ihre  Nähe 
zu  diesen  Organen  schon  bei  relativ  geringer  Grösse  eine  Raum- 
beschränkung hervorruft,  und  besonders  gilt  dieses  von  den  sich  nach 
dem  subperitonealen  Bindegewebe  hin  entwickelnden  Formen.  Da- 
her kommen  die  Patientinnen  mit  cervikalen  Myomen  meist  schon 
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früher  zur  Operation.  Während  die  Blutimg  bei  Enucleation  der 
Corpusmyome  meist  nicht  bedeutend  zu  sein  pflegt,  ist  sie  nach 
Entfernung  der  Cervixmyome  häufig  beträchtlich,  da  die  sehr 
gedehnte  Wand  sich  nicht  so  kräftig  zusammenzieht  wie  die 
muskelstarke  Uteruskörperwand . 

Wenn  das  Myom  nach  dem  subserösen  Zellgewebe  hin  sich 
ausdehnt,  so  gestaltet  sich  die  Operation  wesentlich  verschieden 
von  der  gewöhnlichen  Enucleation.  Zweifel  bezeichnet  sie  dann 
^Is  einen  der  gefährlichsten  operativen  Eingrift'e.  Czerny^)  hat 
die  Enucleation  der  subperitonealen  Uterusfibroide  von  der  Scheide 
aus  in  einem  besonderen  Aufsatz  beschrieben;  er  durchtrennt  bei 
derselben  je  nach  dem  Sitz  der  Geschwulst  an  der  vorderen  oder 
hinteren  Fläche  des  Uterus  die  vordere  oder  hintere  Vaginalwand- 
und  löst  den  Tumor  scharf  oder  stumpf  aus;  mitunter  kommt  es 
auch  zu  Verletzungen  des  Peritoneum,  die  dann  durch  Naht  ge- 
schlossen werden.  Czerny  empfiehlt  seine  Methode  als  geeignet 
für  kleine,  bequem  palpable  Tumoren;  gestielte  Myome  seien  besser 
durch  Laparotomie  zu  entfernen.  Als  Bedingung  für  die  Opera- 
tion stellt  er  eine  gewisse  Beweglichkeit  von  Tumor  und  Uterus 
hin.  Als  vaginale  bezeichnet  Czerny  seine  Methode  gegenüber 
der  cervikalen  oder  endocervikalen,  „auch  bei  dieser  wird  in  der 
Scheide  operirt,  aber  es  findet  keine  absichtliche  Verletzung  der 
Vaginalwand  statt." 

Neben  der  vorhin  betonten  relativen  Grösse,  die  bei  dem 
Unternehmen  einer  Enucleation  in  Berücksichtigung  gezogen  werden 
muss,  kommt  auch  die  absolute  in  Betracht.  Im  Allgemeinen 
wird  Kindkopfsgrösse  des  Tumors  als  obere  Grenze  für  die  von  der 
Vagina  aus  angreifbaren  Tumoren  angegeben.  Wie  ich  mich  im 
nächsten  Abschnitt  über  die  zweizeitige  Enucleation  auseinander- 
zusetzen bemühen  werde,  giebt  uns  dieser  von  Küstner  wieder 
angewandte  und  zur  Methode  erhobene,  früher  fast  ausnahmslos 
perhorrescirte  Eingrift'  die  Möglichkeit  auch  bei  noch  grösseren 
Geschwülsten  erfolgreich  von  der  Vagina  aus  zu  operiren,  wenn 
einerseits  Indikationen  dafür  vorliegen,  andererseits  eine  Laparo- 
tomie zu  gewagt  erscheint.  In  Folge  dessen  wird  man  in  den 
absoluten  Grössenverhältnissen  keine  unbedingte  Kontraindikation 
für  das  Vorgehen  haben. 


1)  Enucleation  Rubperitonealer  Fibrome  der  Gebärmutter  durcli  das  Sebeiden- 
gewülbe,  vaginale  Mj'omotomie.    Wien.  med.  Wocheuschrift  1881,  Nr.  18  u.  19. 
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Die  Enucleation  wird,  wie  schon  erwähnt,  fast  von  allen 
Operateuren  in  gleicher  Weise  geübt:  Spaltung  der  Kapsel  und 
stumpfes  Ausschälen  der  Geschwulst  aus  ihrem  Bett,  indem  der 
Tumor  durch  Zangen  angezogen  wird.  Für  die  Charakteristik  der 
Operation  sind  es  mehr  oder  minder  unwesentliche  Momente,  die 
in  der  Anwendung  des  einen  oder  anderen  Instrumentes,  oder  in 
dem  Anlegen  de&  Kapselschnittes  an  der  Basis  oder  in  der  Peri- 
pherie der  Geschwulst,  von  den  Autoren  angegeben  sind.  Man 
hütet  sich  mit  Recht  einen  übermässig  grossen  Zug  anzuwenden, 
weil  man  die  Gefahr  einer  Inversion  thunlichst  zu  vermeiden  be- 
strebt ist,  besonders  in  den  Fällen,  wo  man  scharf  zu  operiren 
gezwungen  ist.  Eine  Abweichung  von  diesem  Verfahren  finde  ich 
bei  Emmet^),  welcher  direkt  starken  Zug  von  unten  mit  Durch- 
trennung vermittelst  der  Scheere  empfiehlt.  „Ist  die  Ausübung 
des  Zuges  möglich,  so  ist  es  irrelevant,  wie  dünn  die  Aussenwand 
des  Uterus  ist,  vorausgesetzt,  dass  es  gelingt  das  Muskelgewebe 
zur  Kontraktion  anzuregen,  da  dann  der  Raum  ebenso  schnell 
ausgefüllt  als  Masse  herausgezogen  wird."  Emmet  bezeichnet  sein 
■Verfahren  sicherer  als  die  Enucleation  und  auch  in  jedem  Falle, 
wo  letztere  ausgeführt  werden  kann,  anwendbar.  „Ich  verwerfe 
die  Enucleation,  weil  wir  nicht  wissen  können,  wie  weit  das 
Uterusgewebe  implizirt  ist.  Sollte  das  letztere  zu  dünn  geworden 
sein,  um  sich  zu  kontrahiren,  so  würde  Verblutung  erfolgen,  ehe 
die  Operation  vollendet  ist."  —  Nur  in  Amerika  und  England 
hat  das  Verfahren  von  Emmet  grössere  Verbreitung  gefunden: 
es  ist  bei  ausgebreiteter  Geschwulstverbindung  geradezu  gefährlich, 
wegen  Gefahr  der  Anreissung  und  Inversion. 

Die  Frage,  ob  man  eine  Inversion  unter  allen  Umständen  zu 
vermeiden  hat,  hat  übrigens  verschiedene  Beantwortung  gefunden: 
Hutchinson,  Thomas  und  Schröder  befürworten  sogar  eine 
künstliche  Inversion.  Dass  eine  trotz  Vorsichtsmassregeln  dennoch 
während  der  Operation  zu  Stande  gekommen  oder  vielleicht  schon 
vor  der  Operation  sich  etablirt  habende  Inversion  spontan  oder 
nach  Beendigung  des  Eingriffes  oder  mit  leichter  Mühe  zurück- 
geht, beweisen  mehrere  der  hier  veröffentlichten  Fälle;  sie  stellt 
aber  immer  einen  pathologischen  Zustand  dar,  welcher  nicht  ohne 
besondere  Veranlassung  zu  provoziren  sein  sollte.  Direkt  gefähr- 
lich kann  sie  durch  die  naheliegende  Verletzung  des  Peritoneum 
werden;   einen    sol(;hen    Fall,   wo  Verblutung  eintrat,  erwähnt 

1)  1.  c 
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V.  WinckeP).  Schnitze^)  beschreibt  einen  Fall  von  tief  tricliter- 
föimiger  Einziehung  einer  ganz  eng  begrenzten  Partie  der  Uterus- 
wand, hervorgerufen  durch  ein  vom  Fundus  ausgehendes  Myom, 
Bei  Durchtrennung  des  Stieles  wurde  das  Peritoneum  auf  2  cm 
Ausdehnung  angeschnitten,  da  die  Einziehung  sich  in  den  Stiel 
hinein  fortsetzte.    Patientin  erkrankte  an  Peritonitis,  genas  aber. 


Eine  Bedingung  für  die  Enucleation  ist,  dass  es  sich  um  einen 
solitären  Tumor  handelt.  Bei  grossen  Geschwülsten  ist  es  meist 
unmöglich,  mit  Sicherheit  kleine  Myome  auszuschliessen;  hier  geben 
aber  die  Symptome,  welche  der  grosse  Tumor  macht,  allein  die 
Indikation  zu  seiner  Entfernung,  so  dass  die  Enucleation  unter 
allen  Umständen  gerechtfertigt  erscheint.  Handelt  es  sich  aber 
um  kleinere  interstitielle,  nach  dem  Uteruscavum  prominirende 
Tumoren,  neben  denen  man  noch  andere  fühlen  kann,  so  ist  in 
einem  solchen ,  Fall  die  Totalexstirpation  vorzuziehen ,  da  das 
Resultat  der  Operation  doch  sofort  wieder  durch  die  Entwicke- 
lung  eines  neuen  Myoms  illusorisch  werden  würde.  Auf  die  defini- 
tive Heilung  erst  nach  successiver  Operation  aller  Myomknötchen, 
die  man  fühlt  und  derjenigen,  die  man  noch  nicht  fühlt,  zu  rechnen, 
ist  aussichtslos. 

Glaevecke^)  hält  die  Enucleation  überhaupt  nicht  für  einen 
endgiltig  heilenden  Eingriff.  „Ich  glaube  sogar,  dass  die  endgiltige 
Heilung  von  Myomen  viel  sicherer  durch  die  Kastration,  als  durch 
die  Enucleation  wandständiger  Tumoren  bewirkt  wird ;  denn  nach 
letzterer  Operation  ist  ein  Nachwachsen  kleiner,  allerdings  schon 
vorhandener,  aber  wegen  ihrer  Kleinheit  nicht  bemerkter  Myome 
stets  möglich.  .  Die  Enucleation  wird  nur  dann  einen  sicheren  Er- 
folg bringen,  wenn  sie  mit  der  Kastration  verbunden  wird."  Gegen 
diese  Ansicht  sprechen  die  zahlreichen  sicheren  Heilungen  nach 
Entfernung  eines  Myoms,  doch  ist  allerdings  die  Isolirtheit  des 
Tumors  die  dabei  nothwendige  Prämisse.  Freilich  kann  es  vor- 
kommen, dass  sich  bisweilen  unerwartet  neue  Geschwülste  ent- 
wickeln; aber  a  conto  dieser  Möglichkeit  von  vornherein  eine  ver- 
stümmelnde Operation  vorzunehmen,  ist  man  nicht  berechtigt. 
Unter  Umständen  kann  die  Enucleation  so  leicht  sein,  dass  sie 

1)  Lehrbuch. 

2)  Pathologie  und  Therapie  der  LageverJinderungen  der  Gebärmutter  1881. 
•')  Archiv  für  Gynäi<ologie  Bd.  XXXV. 
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schon  bloss  als  Heilimgsversueh  gerechtfertigt  erscheint.  Chrobak 
hat  darauf  hingewiesen,  wie  wichtig  dabei  die  intrauterine  Aus- 
tastung sein  kann;  er  betont  auch  den  Fall,  dass  dieselbe  unter 
Umständen  gerade  auf  eine  leichtere  Operation  hinweise  und  da- 
durch den  Kranken  Heilung  von  ihren  Beschwerden  bringen  könne, 
ohne  sie  vielleicht  den  Gefahren  der  Enucleation,  die  doch  immer- 
hin einen  Eingriff  repräsentirt,  zu  unterziehen. 

Die  Indikationen  zur  Enucleation  der  Myome  werden  in  erster 
Linie  durch  alle  die  Symptome  gegeben,  welche  überhaupt  eine 
Entfernung  der  Geschwulst  auf  diesem  oder  jenem  Wege  wünschens- 
werth  erscheinen  lassen.  Ferner  wird  man  diejenigen  Tumoren, 
welche  nach  Ausgangspunkt  und  Wachsthumsrichtung  von  selbst 
schon  zur  Entfernung  durch  die  natürlichen  Wege  hindeuten,  der 
Enucleation  zuweisen.  Endlich  bei  gleichen  Chancen  für  vaginale 
und  abdominale  Operation  wird  man  sich  zu  letzterer  bestimmen 
lassen  durch  Rücksicht  auf  den  Kräftezustand  der  Patientinnen; 
bei  starker  Anämie  ist  die  Enucleation  zu  wählen,  denn  wie  ich 
oben  betont,  ist  es  nicht  der  Blutverlust,  welchen  wir  bei  den 
Anämischen  in  erster  Linie  zu  fürchten  haben,  wenn  wir  vor  der 
Wahl  zwischen  Laparotomie  und  vaginaler  Operation  stehen,  son- 
dern die  Wirkung  der  Grösse  des  Eingriffes  auf  den  Gesammt- 
organismus,  sowie  die  herabgesetzte  Widerstandsfähigkeit  des  letz- 
teren. —  Eigentlich  mehr  selbstverständlich  ist  es,  dass  man 
verjauchende  Myome  per  vaginam  enucleirt. 

Ein  Moment,  welches  Chrobak  auch  betont  und  das  in  der 
That  geeignet  ist,  die  Vortheile  der  Enucleation  gegenüber  anderen 
radikalen  Eingriffen  in  das  rechte  Licht  zu  rücken,  besteht  in  dem 
konservirenden  Charakter  der  Operation.  Die  Frauen  behalten 
ihre  Geschlechtsorgane  in  funktionsfähigem  Zustande,  befreit  von 
dem  Leiden;  sie  können  concipiren,  normal  austragen  und  gebären. 
Es  erfüllt  somit  die  Enucleation  vollkommen  die  Forderungen,  die 
man  an  ein  Heilverfahren  stellen  kann:  Herbeiführung  eines  nor- 
malen Zustandes,  ohne  zu  schädigen.  In  Folge  dieser  Erwägungen 
wird  man  die  Enucleation  besonders  bei  Personen  zu  berück- 
sichtigen haben,  die  sich  noch  in  einem  geschlechtsthätigen  Alter 
befinden. 

Das  Verfahren  wird,  wenn  es  auch  in  seinen  Grundzügen  in 
allen  Fällen  dasselbe  ist,  doch  insofern  von  der  Grösse  der  Ge- 
schwulst beeinflusst,  als  man  kleinere  Tumoren  in  toto  entfernen 
kann,  während  für  grössere  die  Zerstückelung  noth wendig  ist.  Peau 
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hat  unter  ausgiebiger  Benutzimg  der  letzteren  ein  Verfahren  an- 
gegeben, nach  welchem  man  selbst  sehr  grosse  subseröse  Tumoren 
durch  die  Scheide  entfernen  können  soll.  Die  OiDcration  ist  nicht 
mehr  als  einfache  Enucleation  zu  bezeichnen,  bei  welcher  man 
freilich  oft  genug  auch  den  Tumor  zerstückeln  muss;  beim  Pe an- 
sehen Verfahren  wird  aber  der  Uterus  rings  von  den  Scheiden- 
gewölben abgelöst,  heruntergezogen  und  nun  hoch  gespalten.  Die 
Auslösung  erfolgt  mit  langen  spitzen  Scheeren  und  Zangen,  A^er- 
mittelst  deren  verschieden  grosse  Stücke  aus  dem  Zusammenhange 
gelöst  werden.  —  Zur  Herausbeförderung  der  in  toto  enucleirten 
Myome  sind  verschiedene  Instrumente  angegeben;  so  der  gezähnte 
Löffel  von  Thomas,  die  Smith'sche  Polypenzange,  die  Zangen 
von  Sims,  Martin,  Greenhalgh,  das  Frankenhäuser'sche 
Instrument;  auch  hat  man  bisweilen  die  gewöhnliche  Geburtszange 
angewandt. 

I. 

Journ.  Nr.  246,  1889.  Meta  D.,  39  Jahre  alt,  hat  keinmal  geboren,  ist 
seit  dem  15.  Lebensjahre  in  3  wöchentlichen  Intervallen  von  3tägiger  Dauer 
menstruirt.  Seit  zwei  Jahren  bemerkte  Patient  ein  Unregelmässigwerden  der 
Periode,  die  Menses  wurden  profuser  und  häufig  gingen  ihnen  Schmerzen  vor- 
aus. Vor  drei  Monaten  konsultirte  Patientin  einen  Arzt,  der  ihr  sagte,  sie 
hätte  eine  Geschwulst  der  Gebärmutter  und  einen  vergeblichen  Versuch  der  Ent- 
fernung derselben  machte.  Die  Blutungen  dauerten  fort  und  seit  2V2  Monaten 
stellte  sich  ein  sehr  stark  stinkender  Ausfluss  ein. 

Status  am  10.  September  1889 :  Sehr  anämische  Kranke.  Aashaft  stinken- 
der Ausfluss  aus  den  Genitalien.  Fundus  uteri  handbreit  über  der  Symphyse. 
Muttermund  für  zwei  Finger  durchgängig ;  in  demselben  fühlt  man  die  Kuppe 
eines  über  mannsfaustgrossen  Tumors,  der  vom  Fundus  ausgeht. 

Nach  öfteren  desinfizirenden  Ausspülungen  Operation  am  15.  September 
1889.  Nach  Anhaken  des  unteren  Theils  des  Tumors  mit  der  Muzeux'schen 
Hakenzange  wird  von  denselben  zunächst  die  Hälfte  abgetragen  und  hinaus- 
befördert. Darauf  wird  der  Rest  nochmals  heruntergezogen  und  unter  Kontrolle 
des  Fundus  enucleirt.  Ausspülung. 

Tamponade  mit  Jodoformgaze. 

16.  September  1889  Temperatur  37,8,  Abend  38,3 

17.  September  1889         „  37,7,      „  37,5 
von  da  ab  normaler  Verlauf. 

20.  Oktober:  Gaze  entfernt,  Ausspülung.  Bei  der  Entlassung  am  29.  Ok- 
tober ist  der  Muttermund  geschlossen,  der  Uterus  etwas  vergrössert. 

II. 

Journ.  Nr.  9G,  1890.  Marguerite  A.,  32  .Tahre  alt,  hat  dreimal  ge- 
boren, zuletzt  vor  vier  Jahren.  Die  erste  Regel  war  im  16.  Lebensjahre  und 
bis  vor  zwei  Jahren  stets  regelmäs.sig  von  4  wöchenthcheni  Typus  mit  2tügi- 
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ger  Dauer.  Seit  dieser  Zeit  dauert  die  Periode  oft  länger  und  tritt  häufigt^r 
auf;  seit  IV2  Jahren  soll  der  Blutverlust  kontinuirlich  aber  nicht  sehr  reich- 
lich sein.  Vor  drei  Monaten  hat  Patientin  abortirt,  in  welchem  Monat,  kann 
sie  nicht  angeben.  Bald  nachher  bem(!rkte  sie,  dass  der  blutige  Ausfluss  aus 
den  Genitalien  zu  stinken  anfing  und  sich  die  Blutnienge  mehrte. 

Status  am  30.  März :  Anämische,  heruntergekommene  Kranke.  Stinken- 
der Ausfluss  aus  den  Genitalien.  Per  vaginam  fühlt  man  einen  Tumor  von 
harter  Konsistenz,  der  den  Muttermund  auf  etwa  drei  Finger  Breite  eröffnet 
hat.  Vordere  und  hintere  Muttermundslippe  als  schmaler  Saum  zu  fühlen. 
Fundus  etwa  drei  Querfinger  breit  unter  dem  Nabel.  Der  Tumor  geht  von  der 
hinteren  Cervikalwand  aus,  ihm  sitzt  der  etwas  vergrösserte  Uterus  auf. 

Operation  am  4.  April  1890,  nach  wiederholten  desinfizirenden  Scheiden- 
ausspülungen. Fixirung  der  Portio,  Einhaken  einer  Zange  in  den  Tumor,  In- 
cision  der  Kapsel,  P]nucleation  des  Myoms  aus  seinem  Bette  mit  Finger  und 
Scheere.  Kürzung  der  Kapsel.  Ausräumung  des  Abortrestes  mit  Finger  und 
Curette.    Ausspülung.    Jodoforragaze  eingeführt. 

Keine  Nachblutung,  kein  Fieber.    Täglich  eine  Sclieidenausspülung. 

Entlassen  am  20.  April  1890. 

III. 

Journ.  Nr.  76,  1890.  E  v  a  F.,  38  Jahre  alt,  hat  zweimal  geboren,  zuletzt 
von.  12  Jahren.  Geburten  und  Wochenbetten  verliefen  normal.  Die  Periode 
war  zuerst  im  14.  Lebensjahre  aufgetreten,  4  wöchentlich,  3tägig.  Vor  acht 
Jahren  wurde  Patientin  angeblich  an  Geschwüren  der  Portio  ärztlich  mit  Beiz- 
ungen behandelt  und  auch  mehrmals  geschnitten.  Nähere  Daten  über  Natur 
des  Leidens  und  der  Behandlung  sind  nicht  zu  erheben. 

Patientin  klagt  jetzt  über  Unregelmässigkeiten  in  der  Menstruation,  die 
seit  zwei  Jahren  sich  allmählich  bis  zu  ihrer  jetzigen  Höhe  ausgebildet  haben. 
Die  Periode  tritt  jetzt  alle  14  Tage  ein,  dauert  viel  länger  wie  früher,  oft 
14  Tage  lang,  ist  sehr  reichlich  und  bereitet  der  Patientin  vor  dem  Eintritt 
Schmerzen.  Durch  die  forwährenden  Blutverluste  hat  auch  das  Allgemeinbe- 
finden gelitten.    Hartnäckige  Obstipationen  in  der  letzten  Zeit. 

Status  bei  der  Aufnahme  3.  März:  Recht  anämische,  sonst  gesunde 
Frau.  Ziemlich  straffe  Bauchdecken ;  Uterus  nicht  vergrössert,  anteflektirt-ver- 
tirt.  Der  untersuchende  Finger  trifft  in  der  Scheide  einen  fast  faustgrossen 
Tumor  von  ziemlich  derber  Konsistenz,  der  in  die  hintere  Muttermundslippe 
übergeht  und  das  hintere  Scheidengewölbe  vollkommen  ausfüllt.  Vordere 
Muttermundslippe  deutlich  zu  fühlen.  Beschwerden  von  Seiten  der  Blase  be- 
stehen nicht.    Geringer  Fluor. 

Operation  9.  März.  Nach  vorherigen  desinfizirenden  Scheidenausspülungen 
wird  der  Tumor  mit  Muzeux'scher  Hakenzange  gefasst,  die  Kapsel  in  der 
Nähe  der  Basis  durchtrennt  und  die  Geschwulst  theils  mit  der  geschlossenen 
Scheere,  theils  mit  dem  Finger  aus  ihrem  Bett  enucleirt.  Der  Kapselrest  wird 
noch  etwas  gekürzt,  Scheidenausspülung.  Die  Blutung  ist  geringfügig.  Jodo- 
formgazestreifen in  der  Vagina.  . 

10.  März.  Keine  Nachblutung.  Der  Veriauf  war  vollkommen  fieberfrei. 
Am  12.  März  wird  die  Gaze  entfernt,  Ausspülung.  Am  17.  März  Patientin  ge- 
heilt entlassen. 
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20.  Februar  1891.  Patientin  stellt  sich  wieder  vor.  Die  Periode  ist,  nach- 
dem sie  bis  vor  Kurzem  regelmässig  war,  in  letzter  Zeit  wieder  häufiger  ge- 
worden, etwa  alle  drei  Wochen.    Die  Blutverluste  sind  nicht  sehr  bedeutend. 

Bei  der  Untersuchung  findet  sich  ein  ganz  kleines,  etwa  hirsekorngrosses 
Myom  an  der  hinteren  Cervixwand  unmittelbar  über  dem  Ansatz  des  Scheiden- 
gewülbes. 

Ordinat.    Extr.  fluid.  Hydrast.  canad.    Dreimal  täglich  20  Tropfen. 

28.  Januar  1893.  Nachdem  Patientin  durch  die  einmalige  Ordinat. 
Besserung  erfahren  hatte,  indem  die  Periode  wieder  vierwöchentlich  wurde,  ist 
in  der  letzten  Zeit  einmal  die  Regel  von  14tägiger  Dauer  gewesen.  Dadurch 
beunruhigt,  stellt  Patientin  sich  wieder  vor. 

Bei  innerer  Untersuchung  lässt  sich  an  dem  früher  konstatirten  Myom 
kein  Wachsthum  nachweisen. 

IV. 

Journ.  Nr.  100,  1888.  Eudoxia  M.,  40  Jahre  alt,  hat  einmal,  vor  12 
Jahren  geboren.  Erste  Regel  im  14.  Lebensjahre,  stets  regelmässig  von  vier- 
wöchentlichem Typus  und  dreitägiger  Dauer  gewesen.  Seit  zwei  Jahren  be- 
steht Unregelmässigkeit  der  Periode,  profuse  Blutungen  von  wehenartigen 
Schmerzen,  die  zeitweilig  auftreten,  begleitet.  Seit  acht  Monaten  hat  Patientin 
das  Gefühl,  als  ob  sich  ein  fremder  Körper  in  ihrer  Scheide  befände.  - 

Status  bei  der  Aufnahme:  Kräftige  Person.  In  der  Vagina  ein  fester 
Tumor,  der  sich  nach  oben,  hin  zum  Uterus  fortsetzt.  Vordere  Muttermunds- 
lippe in  der  Höhe  des  Beckeneingangs,  die  hintere  in  der  Höhe  des  zweiten 
Kreuzbeinwirbels.  Der  Tumor  hat  ungefähr  Kindskopfgrösse  mit  einem  vorderen 
in  die  Scheide  hinabragenden  Fortsatz. 

Operation  am  2.  Mai.  Der  Tumor  wird  mit  der  Hakenzange  gefasst,  die 
Kapsel  umschnitten,  und  die  Geschwulst  stumpf  aus  ihrem  Bette  ausgeschält. 
Entfernung  der  Geschwulst  aus  dem  Becken  mit  einer  Geburtszange.  Unbe- 
deutende Blutung. 

Ausspülung.    Jodoformgaze  in  die  Scheide. 

Der  Verlauf  war  vollkommen  fieberfrei.  Bei  der  Entlassung  am  15.  Mai 
hatte  sich  die  Cervix  formirt,  der  Uterus  war  noch  vergrössert. 

V. 

Journ.  Nr.  159,  1891.  Lena  M.,  40  Jahre  alt,  hat  einmal  vor  18  Jahren 
geboren.  Geburt  und  Wochenbett  verliefen  normal.  Die  Regeln  stellten  sich 
im  17.  Lebensjahre  ein,  waren  von  vierwöchentlichem  Typus  und  3— 4tägiger 
Dauer.  Vor  zwei  Jahren  bemerkte  Patientin,  dass  der  Blutverlust  bei  der 
Regel  stets  stärker  wurde,  und  dass  die  Regel  auch  häufiger  eintrat  und  länger 
dauerte.  Seit  ca.  1  Jahr  will  Patientin  in  der  regelfreien  Zeit  an  Fluor  alb. 
leiden.  Seit  drei  Monaten  hat  sie  das  Gefühl,  als  ob  ihr  etwas  aus  den  Ge- 
nitalien herausfalle;  auch  klagt  sie  über  Behinderung  beim  Urinlassen. 

Status  am  1.  Mai  1891:  Kräftige  Person,  geringgradige  Anämie.  Bei 
Untersuchung  der  Genitalien  findet  man  in  der  Scheide  ein  ca.  apfelgrosses, 
oberflächlich  exulcerirtes  Myom.  Dasselbe  geht  von  der  vorderen  Muttermunds- 
lippe aus  und  ist  beweglich. 

Utcrushöhle  nicht  vergrössert. 
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2.  Mai  1891.  Operation.  Nach  DeHinfekliou  der  Genitalien  wird  der 
Tumor  vorgezogen.  Spaltung  der  Kapsel,  Aualösung  der  Geschwulst,  Kürzung 
der  Kapsel.    Die  Blutung  ist  unbedeutend. 

Der  Verlauf  war  vollkommen  fieberfrei.    Entlassung  am  11.  Mai  1891, 

VI. 

Jourm  Nr.  127,  1891.  Eva  R.,  42  Jahre  alt,  verheirathet,  ist  seit  dem 
13.  Lebensjahre  dreiwöchentlich  zweitägig  menstruirt,  und  hat  fünfmal  ge- 
boren, das  letzte  Mal  vor  10  Jahren.  Seit  sieben  Jahren  hat  die  Patientin, 
ihrer  Angabe  nach,  eine  Geschwulst  im  Leibe.  Seit  etwa  drei  Jahren  leidet 
die  Kranke  an  nahezu  ununterbrochener  Blutung  aus  den  Genitalien,  auch  hat 
sie  zeitweise  stinkenden  jauchigen  Ausfluss  bemerkt.  Vor  fünf  Jahren  ist  sie 
in  der  Gynäkologischen  Klinik  operirt  worden  und  zwar  wurde  ihr,  wie  aus 
den  Krankenbögen  hervorgeht,  von  Professor  Runge  ein  beinahe  kindskopf- 
grosses,  zum  Theil  verjauchtes  Myom  von  der  Vagina  aus  exstirpirt.  Das- 
selbe ging  von  der  vorderen  Uteruswand  aus.  In  dem  Journal  findet  sich  die 
Angabe,  dass  schon  damals  multiple  Fibrome  diagnostizirt  worden  seien.  Vor 
drei  Jahren  unterzog  sich  Patientin  einer  ähnlichen  Operation  durch  einen  Arzt 
auf  dem  Lande. 

Bei  der  Aufnahme  am  10.  April  1891  lässt  sich  an  der  im  Uebrigen  ge- 
sunden, nur  höchst  anämischen  Patientin  folgender  Befund  an  den  Genitalien 
aufnehmen:  Die  Scheide  ist  ausgefüllt  von  einem  kindskopfgrossen,  höckrigen, 
an  der  Oberfläche  verjauchten,  aashaft  stinkenden  harten  Tumor.  Bei  der  ge- 
wöhnlichen bimanuellen  Untersuchung  ist  der  Muttermund  nicht  zu  erreichen. 
Bei  der  Untersuchung  in  Narkose  gelingt  es,  den  Finger  neben  dem  Tumor 
bis  zum  Orific.  ext.  in  die  Höhe  zu  drängen;  dasselbe  ist  auf  etAva  6  cm  er- 
weitert und  umschliesst  den  entsprechend  dicken  Stiel,  der  sich  in  das  Cavum 
uteri  bis  zum  Fundus  hin  verfolgen  lässt.  Der  Fundus  uteri  wird  durch 
den  Zug  des  Tumors  in  permanenter  Inversionsstellung  gehalten. 

Diagnose :  Gestieltes,  verjauchendes  Myom,  ausgehend  vom  Fundus  uteri. 
Partielle  Inversion. 

Nach  ausgiebiger  Desinfektion  der  Genitalien  wird  am  10.  April  zur 
Operation  geschritten.  Der  Tumor  wird  mit  Muzeux'scher  Hakenzange  vorge- 
zogen, und  durch  Scheerensclinitte  sein  Hervortreten  ermöglicht,  der  Stiel 
durchtrennt  und  nach  Entfernung  des  Tumors  resezirt.  Er  misst  vorne  3  cm 
und  hinten  4  cm.  Der  Tumor  ging  aus  von  der  vorderen  Wand  und  vom 
Fundus.  Tamponade  mit  Jodoformgaze.  Der  weitere  Verlauf  reaktionslos,  am 
dritten  Tage  wurde  der  Tampon  entfernt,  am  fünften  Tage  stand  Pat.  auf  und 
wurde  am  22.  April  entlassen.  Palpatorisch  war  bei  der  Entlassung  ein 
weiteres  Myom  am  Uterus  nicht  zu  erkennen. 

VII. 

Journ.  Nr.  359,  1891.  Lena  E.,  40  Jahre  alt,  verheirathet,  klagt  über 
den  Vorfall  einer  Geschwulst  aus  den  Geschlechtstheilen,  starke  Blutungen 
und  Schmerzen  im  Unterleib.  Patientin  hat  zweimal  geboren,  zuletzt  vor  15 
Jahren,  Geburten  und  Wochenbetten  waren  normal.  Die  erste  Regel  hat 
Patientin  mit  18  Jahren  gehabt;  die  Menses  waren  bis  zur  jetzigen  Erkran- 
kung regelmässig  von  vierwöchentlichem  Typus  und  dreitägiger  Dauer.  Den 
Beginn  ihres  jetzigen  Leidens  datirt  die  Patientin  auf  2V2  Jahre  zurück;  e?; 
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stellten  sich  damals  profuse  Blutungen  im  menstr.  Typus  ein,  welche  etwa 
1/3  Woche  lang  anhielten,  um  dann  einem  blutig-wässerigen  Ausfluss  Platz  zu 
machen,  welcher  etwa  eine  Woche  lang  andauerte;  diesem  folgte  wieder  ein 
serös-eitriger  Ausfluss  von  2  Va  wöchentlicher  Dauer.  Allmählich  stellten  sich 
auch  ziehende  Schmerzen  im  Unterleibe  ein,  welche  zuerst  zeitlich  mit  dem 
Auftreten  der  Blutungen  zusammenfielen,  später  aber  auch  in  der  intermen- 
struellen  Zeit  sich  fanden.  Vor  zwei  Jahren  wurde  Patientin  auf  den  Tumor 
in  der  Scheide  aufmerksf^m,  doch  ist  ein  allmähliches  Tiefertreten  der  Ge- 
schwulst von  ihr  nicht  bemerkt  worden.  Vor  einer  Woche  wurde  während 
einer  äusserst  heftigen  Blutung  unter  wehenartigen,  sehr  starken  Schmerzen 
der  Tumor  nach  aussen  geboren.  Bei  der  Aufnahme  am  16.  November  1891 
lässt  sich  folgender  Status  erheben :  Entsprechend  ihrem  Alter  kräftig  gebaute, 
sehr  anämische  Frau.  Aus  den  Genitalien  ragt  an  einem  Stiel  ein  ungefähr 
kindskopfgrosser  Tumor  von  derber  Konsistenz  hervor;  die  Maasse  desselben 
betragen:  im  sagittalen  Durchmesser  11  cm,  im  Queren  ebenfalls  11  cm,  im 
vertikalen  9  cm.  Der  Stiel  misst  von  der  Urethramündung  an  bis  zu  seinem 
Uebergange  in  die  Geschwulstmasse  8  cm,  seine  Dicke  beträgt  ca.  4  cm.  Die 
Oberfläche  des  Tumors  ist  etwa  zur  Hälfte  schwarz  lederartig  (geronnenes 
Blut,  Schmutz).  Die  andere  Hälfte  des  Tumors  ist  höckerig  blassrosa  mit 
blutigem  Schleim  und  Eiter  bedeckt.  Ebenso  sieht  die  untere  Hälfte  des  Stieles 
aus,  während  die  obere  Hälfte  stark  vaskularisirt  venös  hyperäraisch  ist.  Ein 
Eindringen  in  die  Vagina  ist  hur  auf  Fingerlänge  möglich ;  von  da  an  stülpt 
sich  die  Schleimhaut  auf  den  Stiel  über,  ohne  dass  man  eine  Differenzirung, 
wie  die  Portio  vaginalis  fühlen  könnte;  vom  vorderen  Scheidenge  wölbe  aus 
kann  man  durch  die  dünne  Schleimhaut  hindurch  deutlich  von  beiden  Seiten 
nach  dem  Stiel  hin  konvergirende  starke  Stränge  fühlen.  Die  Konsistenz  des 
Stieles  ist  weich.  Diagnose:  Inversio  uteri  durch  ein  Myom  am  Fundus.  Die 
Patientin  fiebert;  Abends  39,3,  Morgens  39. 

Operation  am  19.  November.  Der  Stiel  der  Geschwulst  wird  nach  provi- 
sorischer Umschnürung  mit  einem  Gummischlauch  hart  am  Tumor  mit  dem 
Pacquelin  abgetrennt.  Nach  Lösung  der  Gummiligatur  blutet  er  an  einer 
kleinen  Stelle  etwas  stärker:  diese  Stelle  wird  umstechen  und  der  Stiel  darauf 
in  die  Vagina  reponirfc.  Tamponade  der  Scheide  mit  Jodoformgaze.  Gewicht 
des  Tumors  545  g. 

Der  Verlauf  war  vollkommen  fieberfrei.  Der  Scheidentampon  wird  am 
dritten  Tage  entfernt.  Das  Gavum  uteri  misst  5-6  cm,  die  Portio  deutlich 
formirt,  das  Orificium  extern  um  quergespalten. 

Patientin  wird  nach  12  Tagen  geheilt  entlassen. 

VIII. 

» 

Journ.  Nr.  338,  1892.  Anna  S.,  34  Jahre  alt.  Erste  Regel  im  15.  Lebens- 
jahre, von  viertägiger  Dauer  und  vierwöchentlichem  Typus.  Einmal  geboren. 
Normale  Geburt  und  Wochenbett.  Patientin  giebt  an,  im  Laufe  der  letzten  zAvei 
Monate  an  Blutungen  ausserhalb  der  menstruellen  Zeit  gelitten  zu  haben ;  die- 
selben sind  aber  nicht  sehr  bedeutend  gewesen,  und  hat  ihnen  die  (übrigens 
sehr  indolente)  Patientin  kein  besonderes  Gewicht  beigelegt.  Den  2.  Oktober 
stellte  sich  bei  der  Arbeit  auf  dem  Felde  eine  sehr  starke  Blutung  mit  heftigen 
Schmerzen  ein,  die  mehrere  Stunden  andauerte  und  ärztliche  Hilfe  nöthig 
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inachte.    Patientin  wurde  darauf  der  Klinik  überwiesen.    Beschwerden  bei 
Defükatioii  und  Urinlasscn  sollen  nicht  bestanden  haben. 
Status:  Recht  anämische  Patientin. 

Das  ganze  kleine  Becken  ist  von  einem  festen  derben  Tumor  erfüllt, 
welcher  ungefähr  kindskopfgross  in  der  Vagina  liegt,  und  an  der  Oberfläciie 
leicht  nekrotisirt  ist.  Zwischen  Tumor  und  Vaginalwand  gelangt  man  an  den 
äusseren  Muttermund,  welcher  verstrichen,  ca.  drei  Querfinger  breit  im  Durch- 
messer misst.  In  diesen  hinein  lässt  sich  der  Stiel  der  Geschwulst  verfolgen 
und  setzt  sich  bis  zum  Fundus  fort.  Aussen  fühlt  man  am  Fundus  einen  deut- 
lichen Inversionstrichter. 

Diagnose:  Myoma  uteri  in  die  Scheide  geboren.    Partielle  Inversion. 

Nach  vorbereitender  Desinfektion  der  Genitalien  Operation  am  15.  Oktober 
1892:  Spaltung  der  Kapsel,  wobei  nur  massige  Blutung  stattfindet.  Stumpfe 
Auslösung  der  Geschwulst  aus  dem  Bette  vermittelst  geschlossener  Scheere 
und  des  Fingers,  wobei  es  zu  einer  totalen  Inversion  des  Uterus  kommt. 
Kürzung  der  Kapsel.  Nachdem  die  Geschwulst  entfernt  ist  spontane  Reinversion 
des  Uterus. 

Jodoformgazetamponade. 

Der  Verlauf  war  vollkommen  fieberfrei;  höchste  Temperatur  am  Abend 
des  ersten  Tages  (37,7). 

Am  vierten  Tage  wird  der  Tampon  entfernt;  keine  Nachblutung. 

Bei  der  Entlassung  am  28.  Oktober  ist  der  Muttermund  noch  für  einen 
Finger  passirbar;  keine  Verdickungen  der  Wand  zu  fühlen. 

IX. 

Journ.  Nr.  346,  189.2.  Anna  P.,  37  Jahre  alt.  Patientin  hat  vor  18 
Jahren  einmal  geboren;  Geburt  und  Wochenbett  waren  normal.  Die  Regeln 
traten  im  16.  Lebensjahre  auf  und  waren  von  vierwöchentlichem  Typus  und 
viertägiger  Dauer.  Vor  16  Jahren  hatte  Patientin  starke  Blutungen,  nach 
denen  die  Menses  sieben  Monate  vollkommen  sistirten  und  dann  sich  wieder 
von  selbst  einstellten.  Vor  vier  Jahren  litt  Patientin  an  Unterleibs-  und  Kreuz- 
schmerzen; nähere  Angaben  darüber  sind  nicht  zu  erhalten.  —  Im  Mai  1891 
wurde  sie  in  die  Gynäkologische  Klinik  aufgenommen.  Der  Status  war  da- 
mals folgender :  Das  ganze  kleine  Becken  von  einer  harten  Masse  eingenommen, 
welche  das  Rektum  einschliesst  und  nach  rechts  bis  an  den  Beckenrand  geht. 
Der  Uterus  liegt  in  der  Mitte  retroflektirt.  Eine  Probepunktion  von  der 
Scheide  ergiebt  negatives  Resultat.  Bei  der  darauf  vorgenommenen  Laparotomie 
findet  man  alte,  peritonitische  Schwarten  und  Verwachsungen,  der  Douglas'sche 
Raum  von  ihnen  vollkommen  erfüllt,  theilweise  Verlöthungen  von  Darni- 
schlingen.  Uterus,  Tuben  und  Ovarien  sind  nicht  zu  fühlen.  Es  wird  daher 
von  einer  weiteren  Operation  Abstand  genommen.  Im  Mai  1892  wurde  Patientin 
an  einem  kleinen  rechtsseitigen  Exsudat  in  der  Klinik  behandelt.  —  Die 
Periode  ist  in  der  letzten  Zeit  häufiger  und  schmerzhaft  geworden;  seit  vier 
Monaten  will  die  Patientin  auch  noch  das  Abfliessen  einer  wasserähnlichen 
Flüssigkeit  bemerkt  haben,  die  zwei  Wochen  andauert  und  nach  den  Regeln 
auftritt.  In  der  Scheide  fühlt  sie  seit  zwei  Monaten  eine  Geschwulst,  welche 
ihr  während  der  Blutungen  besondere  Schmerzen  macht.  Vor  fünf  Tagen 
wurde  die  Geschwulst  unter  wehenartigen  Schmerzen  vor  die  äusseren  Go- 
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schlechtstheile  geboren.    Dieser  Umstand  sowie  der  zunehmende  Kräfteverfall 
fühlen  die  Patientin  in  die  Klinik. 
Status  12.  Oktober  1892: 

Hochgradig  anämische  Patientin.  Vor  den  äusseren  Genitalien  liegt  ein 
kicin-faustgrosser  Tumor,  welcher  an  der  Oberfläche  nekrotisch  ist.  Derselbe 
füllt  auch  die  Scheide  aus  und  lässt  sich  bei  genauerer  Untersuchung  bis  zum 
Fundus  in  die  Nähe  der  rechten  Tubeneckc  hin  verfolgen. 

Operation  am  14.  Oktober  1892.  Nach  vorheriger  Desinfektion  der  Geni- 
talien wird  der  Tumor  mit  einer  Muzeux'schen  Zange  gefasst,  vorgezogen  und 
enucleirt.    Nachherige  Applikation  des  Pacquelin. 

Kürzung  des  Stieles  und  eines  grossen  Theiles  des  Bettes.  Tamponade. 

Der  Verlauf  war  vollkommen  reaktionslos. 

Am  24.  Oktober  findet  man  den  Uterus  retrovertirt.  Ausspülung.  26.  Ok- 
tober Entlassung. 

X. 

Journ.  Nr.  437,  1892.  Räch a  B.,  '38  Jahre  alt,  hat  einmal,  vor  acht 
Jahren  geboren;  die  Geburt  soll  schwer,  Wochenbett  normal  gewesen  sein. 
Die  Menses  traten  im  14.  Lebensjahre  auf,  waren  bis  zum  Beginn  des  jetzigen 
Leidens  normal  von  vierwöchentlichem  Typus  und  4— ötägigcr  Dauer  und 
schmerzlos.  Patientin  klagt  über  profuse  Blutungen  aus  den  Genitalien,  die 
seit  zwei  Jahren  bestehend,  anfangs  im  menstruellen  Typus  erfolgten,  seit 
einem  halben  Jahre  jedoch  kontinuirlich  andauern.  Patientin  ist  namentlich 
in  den  letzten  Monaten  stark  von  Kräften  gekommen. 

Status  am  24.  November  1892 :  Sehr  reduzirter  Ernährungszustand,  hoch- 
gradige Anämie,  die  Farbe  des  Gesichts  gelb-fahl,  die  sichtbaren  Schleim- 
häute blass. 

Genitalbefund : 

An  den  äusseren  Geschlechtstheilen  ein  Dammriss  II.  Grades,  rechts  in 
die  Scheide  lünaufgehend";  in  der  Scheide  trifft  die  untersuchende  Hand  auf 
einen  mehr  als  hühnereigrossen,  derben  Tumor,  der  aus  der  Cervix  herausragt. 
Durch  den  erweiterten  Muttermund  fühlt  man  einen  breiten  Stiel  vom  Tumor 
zum  Fundus  hinaufziehen.  Der  Uterus  liegt  anteflektirt,  stark  anteponirt  durch 
ein  Exsudat,  welches  beide  Parametrieii  annimmt,  (irgend  einen  therapeutischen 
Eingriff  vor  dem  Eintritt  in  die  Klinik  leugnet  Patientin  auf's  Bestimmteste). 
Bei  der  Untersuchung  per  Rektum  fühlt  man  die  vordere  Rektalwand  ent- 
sprechend der  tiefsten  Stelle  des  Douglas  stark  vorgewölbt.  Dieselbe  ist  hoch- 
gradig verdünnt  und  reisst  bei  der  Untersuchung  ein,  und  es  entleert  sich  ein 
Strom  übelriechenden  Eiters  (ca.  200  g). 

Dia  gnose :  Myoma  ut.  submuc,  beiderseits  eitr.  Pararaetritis.  Ruptura 
pcrinei  Il.^Gr. 

Im  Laufe  der  folgenden  acht  Tage  erhält  Patientin  zweimal  täglich  Sitz- 
bäder und  zwei  warme  Vaginalausspülungen. 

Operation  2.  Dezember.  Desinfektion  der  Genitalien.  Der  Tumor  wird 
an  eingesetzten  Hakenzangen  herabgezogen  und  nach  Spaltung  der  Kapsel  mit 
dem  Finger  stumpf  aus  seinem  Bette  gelöst.  Kürzung  der  Kapselwand.  Jodo- 
formgazestreifen in  die  Vagina. 

Perineoplastik  nach  Küstner. 
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Verlauf  reuktionslos.  Jodoformgaze  am  4.  Dezember  entfernt;  keine 
Nachblutung.  Ausspülung. 

Nähte  am  12.  Dezember  entfernt.  Patientin  am  20.  Dezember  geheilt 
entlassen. 

XI. 

Journ.  Nr.  152,  1893.  Anna  K.,  45  Jahre  alt,  hat  viermal  geboren  und 
einmal  abortirt.  Die  Geburten,  deren  letzte  vor  sieben  Jahren  war,  sind 
schwer  verlaufen.  Erste  Regel  im  15.  Lebensjahre,  dreiwöchentlich,  fünftägig. 
Patientin  klagt  über  sehr  starke  Blutungen  aus  den  Genitalien,  die  seit  fünf 
Jahren  bestehen  sollen.  Früher  waren  die  Blutungen  von  einer  1— Stägigen 
Pause  unterbrochen,  in  welcher  Zeit  sich  immer  ein  weisslicher  Ausfluss  ein- 
stellte; seit  einem  Monat  blutet  sie  ununterbrochen.  Die  Blutungen  sollen  so 
stark  gewesen  sein,  dass  Patientin  im  Herbst  vorigen  Jahres  einmal,  und  im 
letzten  Monat  zweimal  das  Bewusstsein  verloren  hat.  Ferner  klagt  Patientin 
über  Schmerzen  in  der  Brust,  im  Unterleib,  Rücken  und  über  Kopfweh. 

Status  am  28.  Januar  1893:  SeTir  anämische  Kranke.  Das  ganze  kleine 
Becken  von  einer  derben  Tumormasse  erfüllt.  Bei  Untersuchung  per  vaginam 
stösst  der  Finger  gleich  hinter  dem  Introitus  auf  die  derbe  Geschwulst,  welche 
sich  in  der  Ausdehnung  eines  Fünfmarkstückes  oberflächlich  nekrotisirt  zeigt. 
Die  Wände  der  durch  den  kindskopfgrossen  Tumor  stark  ausgedehnten  Vagina 
lassen  sich  hinten  und  seitlich  direkt  auf  den  Tumor  übergehend  verfolgen. 
Vorne,  etwas  über  der  Symphyse  eine  wulstige  Hervorragung,  die  als  vordere 
Muttermundslippe  angesprochen  wird.  Die  Sonde  dringt  zwischen  derselben 
und  dem  Tumor  auf  7  cm  ein. 

Diagnose:  Myom  der  hinteren  Muttermundslippe  mit theilweiser Perforation 
der  Kapsel. 

Operation  1.  Februar  1893:  Spaltung  der  Kapsel,  Enucleation  des  Myoms 
mit  geschlossener  Scheere  und  Finger.  Kürzung  der  Kapsel  und  Verschluss 
der  ziemlich  stark  blutenden  Wundhöhle  mit  Seidensuturen.  Ausspülung,  Tam,- 
ponade  der  Scheide.  —  Der  Tumor  wog  400  g.    Abends  Temperatur  38°. 

2.  Februar:  Temperatur  M.  38,6.  Tampon  entfernt,  riecht  etwas.  Zweimal 
täglich  Scheidenausspülungen  mit  Sublimat  1  : 4000,  Temperatur  Ab.  38,7. 

3.  Februar:  Temperatur  M.  39,3.  Ab.  39,0.  Im  Laufe  des  Tages  zwei 
Ausspülungen. 

4.  Februar:  Temperatur  M.  38,4.    Ab.  38,  zwei  Ausspülungen. 

5.  Februar:  Temperatur  M.  38,  Ab.  87,8,  eine  Ausspülung.  Von  da  an 
täglich  nur  eine  Anspülung;  Temperatur  vom  6.  Februar  an  normal.  Am 
8.  Februar  Entfernung  der  Suturen. 

Am  20.  Februar  geheilt  entlassen. 

« 

III.  Zweizeitige  Enucleationen. 

Das  Verfallren,  die  Entfernimg  eines  Myoms  auf  mehrere 
Sitzungen  zu  vertheilen,  ist  kein  neues  zu  nennen  und  beansprucht 
auch  nicht  eine  prinzipielle  Stellung  gegenüber  der  einzeitigeu 
Knucleation.    Es  ist  schon  oben  darauf  hingewiesen,  dass  man 


lieber  vaginale  Myomotoniie. 


747 


häutig  an  den  interstitiellen  Myomen  ein  Vordringen  zur  Scbleim- 
hauttiäche  beobachten  kann,  also  gewissermassen  ein  Submukos- 
werden.  Die  Uterusmuskulatur  presst  den  Fremdkörper  heraus, 
und  derselbe  weicht  in  der  Richtung  des  geringsten  Widerstandes, 
nach  der  Uterushöhle,  aus.  Je  breitbasiger  nun  die  Geschwulst 
der  Wand  eingefügt,  ein  je  grösserer  Theil  von  ihr  schon  sub- 
mukös geworden,  den  Uterus  ausgedehnt  und  sein  Cavum  erfüllt 
hat,  desto  weniger  wird  diese  austreibende  Kraft  zur  Geltung 
kommen  können;  denn,  wenn  die  Myome  im  Allgemeinen  auch 
eine  Hypertrophie  der  Muskulatur  nach  sich  ziehen,  so  müsste 
dieselbe  doch  ganz  andere  Dimensionen  annehmen,  um  die  be- 
deutenden Widerstände,  gegeben  durch  Verkleinerung  der  An- 
griffsfläche der  Kraft  und  den  Gegendruck  der  Weichtheile  zu 
überwinden.  Sowie  man  im  Stande  ist,  den  Uterus  eines  Theiles 
seines  Inhalts  zu  entlasten,  kann  diese  austreibende  Wirkung  wieder 
in  Kraft  treten. 

Die  ersten  Angaben  über  die  zweizeitige  Enucleation  stammen 
von  Atlee'),  danach  haben  Marion  Sims  und  Matthews 
Duncan  dieselbe  empfohlen.  Im  Prinzip  gingen  ahe  diese  ersten 
Empfehlungen  davon  aus,  eine  dissezirende  Nekrose  herbeizurufen, 
wie  sie  auch  bei  anderen  Verfahren,  z.  B.  dem  „Gouging",  nur  in 
anderer  Weise  intendirt  wurde.  Die  Unmöglichkeit,  in  damaliger 
Zeit  Eiterung,  resp.  Jauchung  mit  Sicherheit  vom  Operations- 
gebiet fern  zu  halten,  brachte  es  mit  sich,  dass  Sepsis  und  Pyämie 
der  weitaus  grössten  Zahl  dieser  Operationen  folgte  und  sie  auf  lange 
hinaus  in  Misskredit  brachte.  Aber  nicht  nur  der  zweizeitigen  Methode 
gegenüber  äusserten  sich  die  meisten  Autoren  absprechend,  sondern 
die  Abneigung  wurde  auch  auf  die  einzeitige  Enucleation  übertragen,  da 
bei  derselben  doch  immerhin  die  Möglichkeit  des  Zurückbleibens  ein- 
zelner Gewebstrümmer,  namentlich  wenn  grössere  Tumoren  vorlagen,  in 
Aussicht  stand.  Sehr  charakteristischen  Ausdruck  verleiht  diesen 
Befürchtungen  Courty^)  bei  Besprechung  der  Enucleation,  wenn 
er  sagt:  „Une  pareille  Operation  est  funeste,  si  eile  reste  incom- 
plete",  und  vor  jeder  Vornahme  eines  irgendwie  grösseren  Tu- 
mors warnt. 

Nach  Hegar-Kaltenbach  muss  „die  Enucleation  auf  solche 
Fälle  beschränkt  werden,  wo  man  erwarten  darf,  den  Eingriff  wirk- 

1)  The  siirgical  treatment  of  certain  fibroid  tnmors  of  the  Uterus,  heretofore 
considered  beyond  the  Resources  of  Art.    Philadelphia  1853. 

2)  Traite  pratique  des  maladies  de  l'uterus  et  de  ses  annexes. 
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lieh  ZU  P^nde  führen  /u  kijnncn;  denn  gefährlicher  noch  als  eine 
selbst  mühsame  Dureht'ührung  der  0])eration  ist  eine  Unterbrechung 
derselben,  weil  die  zurückbleibenden,  theilweise  aus  ihrem  Bette  los- 
gelösten Geschwulst-  nnd  Mantelreste  sehr  leicht  der  Fäulniss  ver- 
fallen." „Auszusch Hessen  sind  daher  von  der  Operation  sehr  um- 
fängliche Tumoren   Bei  dem  Verfahren  (ä  deux  temps)  ist 

die  Gefahr  septischer  Prozesse  eine  so  grosse,  dass  sie  den  Vor- 
theil leichter  technischer  Ausführung  der  Operation  mehr  als  auf- 
wiegt; die  Vertheilung  der  Enucleation  auf  mehrere  Sitzungen 
bildet  nur  einen  äussersten  Nothbehelf  bei  gegebener  Zwangslage. 
Rationeller  ist  schon  in  einem  Akt  die  Kapsel  zu  spalten  und  erst 
im  nächsten  den  Tumor  auszulösen."  Chrobak,  der  für  die 
einzeitige  Enucleation  warm  eintritt,  spricht  sich  ebenfalls  gegen 
die  Vertheilung  der  Operation  auf  mehrere  Sitzungen  aus. 

Trotz  der  allgemeinen  Abneigung  gegen  das  Verfahren  haben 
doch  immer  einzelne  Operateure  mit  Glück  von  demselben  Ge- 
brauch gemacht.  So  berichtet  H  o  f  m  e  i  e  r  ^)  über  einen  Fall  von 
Schröder,  wo  es  ,, nach  zweimaligen  unvollständigen  Operationen, 
bei  Avelchen  allerdings  pfundschwere  Stücke  der  GeschAvulst  ent- 
fernt wurden,  bei  der  dritten  Wiederholung  den  Eest  von  fünf 
Pfund  zu  entwickeln  und  bleibende  Heilung  zu  erzielen  gelang." 
Männel^)  entfernte  ein  bis  an  den  Nabel  reichendes  eingekeiltes 
Fibromyom  in  wiederholten  Amputationen.  Braun  hat  nach  seiner 
extemporirten  Methode  zwei  Fälle,  einen  in  zwei,  den  anderen  in 
drei  Sitzungen  mit  günstigem  Erfolge  behandelt.  Chrobak  sah 
sich  in  einem  Falle  ebenfalls  gezwungen,  einen  etwa  fauätgrossen 
Rest  des  Tumors  zurückzulassen. 

Diese,  und  noch  andere  der  Art,  sind  allerdings  Fälle,  in 
denen  es  nicht  in  der  Absicht  der  Operateure  lag,  eine  mehr- 
zeitige Operation  zu  machen,  und  sie  durch  andere  Gründe  be- 
wogen, die  Enucleation  das  erste  Mal  unvollendet  zulassen.  Doch 
auch  mit  voller  üeberzeugung  kann  man  an  eine  derartige  Operation 
herangehen,  indem  man  auf  die  oben  erwähnten  Faktoren  rechnet. 
Man  wird  jedoch  jetzt  Aveniger  die  dissezirende  Nekrose  als  die 
aktive  austreibende  Kraft  des  Uterus  im  Auge  haben.  Darauf  zielt 
auch  ein  Hinweis  bei  Gusserow;  „man  wird  bei  schAvieriger  Ent- 
fernung die  Wirkung  der  Wehen  abzuwarten  haben,  um  in  einer 


1)  1.  c. 

2)  Cit.  bei  Braun,  Lehrbuch. 
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oder  mehreren  späteren  Sitzungen  die  Operation  vielleiclit  sclmell 
zu  Ende  zu  führen.  Jedenfalls  ist  dieses  Verfahren  besser,  als  m 
der  Vorstellung,  immer  die  Operation  mit  einem  Mal  vollenden  zu 
müssen,  die  bedenklichsten  und  lange  dauernden  Eingriffe  vorzu- 
nehmen, um  dann  doch  oft  genug  die  Operation  unvollendet  auf- 
geben zu  müssen." 

Im  Allgemeinen  gelten  für  die  zweizeitige  Methode  dieselben 
Indikationen,  welche  uns  zur  Enucleation  von  der  Vaging.  über- 
haupt bestimmen:  also  solitäres  Vorhandensein,  Sitz  und  Wachs- 
thumsrichtung der  Geschwulst.  Wenn  durch  Letztere  der  Gedanke 
einer  vaginalen  Entfernung  wachgerufen  wird,  so  werden  ferner 
Rücksicht  auf  den  stark  reduzirten  allgemeinen  Kräftezustand, 
welcher  vielleicht  an  sich  eine  dringende  Gegenanzeige  der  Lapa- 
rotomie bildet,  und  auf  das  fortptlanzungsfahige  Alter  der  Patien- 
tin etwaigen,  wegen  der  Grösse  des  Myoms  aufsteigenden  Bedenken 
entgegentreten.  Es  sind  das  Fälle,  in  denen  der  Uterus  hoch  in 
den  Bauchraum  hineinverlagert,  eigentlich  eine  abdominale  Ope- 
ration leichter  erscheinen  lässt,.  der  Allgemeinzustand  aber  jeden 
anderen  Eingriff  einer  Laparotomie  vorziehen  heisst. 

Der  leitende  Gedanke  bei  der  zweizeitigen  Enucleation  ist, 
nach  theilweiser  Entfernung  der  Geschwulst  der  Uterusmuskulatur 
Gelegenheit  zu  geben,  den  Rest  auszustossen.  Wie  Chrobak  be- 
merkt, „verfallen  nicht  alle  nur  theilweise  ausgelösten  Geschwülste 
der  Nekrose";  es  handelt  sich  nur  darum,  in  richtiger  Weise  für 
Fernhaltung  von  Infektionserregern  zu  sorgen,  um  den  Gefahren 
der  Fäulniss  und  septischen  Intoxikation  zu  entgehen.  Ein  der- 
artiges Mittel  haben  wir  jetzt  in  dem  ganzen  antiseptischen  Ver- 
fahren, speziell  für  diese  Fälle  in  der  Tamponade  mit  Jodoform- 
gaze. Zahlreiche  Veröffentlichungen  über  die  Zweckmässigkeit  der 
Jodoformgazetamponade  um  die  Infektion  von  Höhlenwunden  fern 
zu  halten,  beweisen  schlagend,  dass  dieses  mit  Sicherheit  möglich 
ist,  so  dass  man,  falls  bei  der  Operation  keine  Infektion  statt- 
gefunden hat,  zuverlässig  auf  ein  Aseptischbleiben  der  Wunde 
reclmen  kann.  Nach  diesen  Erfahrungen  hat  man  jetzt  zweifellos 
die  Berechtigung,  auch  auf  die  Gefahr  hin,  die  Operation  in  einer 
Sitzung  nicht  vollenden  zu  können,  die  vaginale  Enucleation  zu 
unternehmen. 

Küstner  hat  von  diesen  Gesichtspunkten  aus  die  zweizeitige 
I'mucleation  als  berechtigte  Operationsmethode  wieder  empfohlen 
und  über  zwei  nach  derselben  operirte  Fälle  in  der  „Deutschen 
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med.  Wochenschrift  1893  Nr.  1"  berichtet.  Selbstredend  wird 
es  ja  in  dem  Bestreben  jedes  Operateurs  liegen  müssen,  die  Opera- 
tion, wenn  es  geht,  mit  einem  Male  zu  vollenden;  in  der  zwei- 
zeitigen Methode  ist  aber  ein  Mittel  gegeben,  auch  in  den  Fällen 
eine  vaginale  Entfernung  der  Myome  zu  versuchen,  die  durch  ex- 
cessive  Grosse  des  Tumors  ein  anderweitiges  Eingreifen  leichter 
erscheinen  lassen,  bei  denen  aber  davon  unabhängige  Gründe  eine 
vaginale  Operation  nahelegen.  Die  Letzteren  sind  wieder  Rück- 
sicht auf  schlechten  Kräftezustand  und  auf  die  Erhaltung  der 
Genitalien.  Wenn  man  sich  von  den  bisher  allgemein  üblichen 
Anschauungen  über  die  Nothwendigkeit ,  die  vaginale  Enucleation 
auf  einmal  zu  vollenden,  leiten  lassen  würde,  müssten  alle  diese 
Fälle  der  abdominalen  Myomotomie  zugewiesen,  den  Gefahren,  die 
ein  solcher  Eingriff  bei  Anämie  bietet,  unterworfen  werden;  die 
zweizeitige  Methode  setzt  uns  aber  in  Stand  mit  Umgehung  dieser 
Gefahren,  die  Patientin  von  ihrem  Leiden  zu  befreien. 

Wenn  auch  das  konservirende  Verfahren  bezüglich  der  Geni- 
talien in  den  beiden  von  Küstner  operirten  Fällen  für  die  Pat. 
keinen  Werth  hatte  (die  eine  war  41,  die  andere  56  Jahre  alt), 
so  sind  doch  die  Vortheile  desselben  bei  rein  theoretischer  Er- 
wägung nicht  ausser  Acht  zu  lassen;  es  lässt  sich  nicht  annehmen, 
dass  die  Conceptionsfähigkeit  durch  zweimaliges  Operiren  un- 
günstiger beeinflusst  werden  soll,  als  bei  der  einzeitigen  Enuclea- 
tion, nach  welcher  wiederholt  Schwangerschaft  beobachtet  worden 
ist.  Was  die  Technik  der  Operation  anbelangt,  so  entfernt  Küstner 
in  der  ersten  Sitzung  so  viel  von  den  Tumormassen,  mit  Zangen 
und  Scheere  stückweise,  als  überhaupt  möglich  ist;  sodann  wird 
mit  Jodoformgaze  tamponirt.  Die  zweite  Operation  konnte  im 
ersten  Falle  erst  nach  einem  Monat  vorgenommen  werden;  im 
zweiten  Fall  war  bereits  nach  14  Tagen  die  Entfernung  des  Restes 
der  Geschwulst  möglich. 

Die  Behandlung  in  der  Zwischenzeit  beschränkt  sich  neben 
Bettruhe  und  Tamponade  auf  Darreichung  von  Cornutin  0,01  pro 
die,  um  Uteruskontraktionen  hervorzurufen  und  dadurch  einer- 
seits eine  Ausstossung  des  Tumors  zu  i^rovoziren,  andererseits 
Nachblutungen  und  der  Resorption  von  Wundsekret  vorzubeugen. 

L 

Journ.  Nr.  93,  1892.  Julie  S.,  41  Jahre  alt,  verhcirathet,  hat  viermal  ge- 
boren, zuletzt  vor  fünf  Jahren.  Geburten  und  Wochenbetten  waren  stets 
normal.    Patientin  menstruirt  seit  ihrem  H.  Lebensjahre;  die  Menses  waren 
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von  vierwöchentlichem  Typus  und  dreitägiger  Dauer.  Seit  ca.  drei  Jahren 
Avill,  Patientin  eine  Geschwulst  im  Leihe  bemerkt  haben;  die  Beschwerden,  die 
ihr  dieselbe  macht,  bestehen  in  Unterleibs-  und  Kreuzschmerzen,  die  nament- 
lieh  um  die  Zeit  der  Periode  herum  besonders  stark  seien,  auch  sollen  ihr 
dann  oft  die  Füsse  schwellen.  Patientin  giebt  an,  gleichzeitig  mit  der  Ge- 
schwulst ein  rascheres  Aufeinanderfolgen  der  Menses  und  reichlichere  Blut- 
verluste bei  denselben  bemerkt  zu  haben.  Seit  einem  Jahr  seien  die  Blutver- 
luste ganz  besonders  bedeutend  und  habe  der  Allgemeinzustand  sehr  gelitten. 

Status  am  2.  März  1892:  Grosse,  kräftig  gebaute,  hochgradig  anämische 
Patientin.  Starkes  Oedem  beider  Unter extr emitäten,  besonders  der  'rechten. 
Thrombose  beider  Crurales. 

Uterus  mannskopfgross,  ragt  mit  dem  Fundus  bis  zum  Nabel.  Durch  den 
für  einen  Finger  bequem  durchgängigen  Muttermund  gelangt  der  untersuchende 
Finger  auf  3  cm  Länge  an  die  Kuppe  einer  derben  Geschwulst,  welche  mit 
der  Spitze  in  den  Cervikalkanal  hineinragt.  Die  Geschwulst  scheint  breitbasig 
von  der  rechten  und  hinteren  üteruswand  auszugehen  und  nach  vorne  und 
links  in  die  Uterushöhle  hineinzuragen.  Links  geht  die  Sonde  auf  17  cm  ein, 
vorne  auf  14;  rechts  inserirt  der  Tumor  nahezu  fingergliedhoch  über  dem 
äusseren  Muttermunde. 

L  Operation  am  11.  März.  Nach  Freilegung  der  Portio  durch  Si men- 
sche Specula  wird  dieselbe  mit  einer  Hakenzange  nach  abwärts  gezogen,  doch 
ist  die  Dislozirbarkeit  eine  äusserst  geringe.  Der  in  den  Cervikalkanal  hinein- 
ragende Tumor  wird  mit  einer  Hakenzange  gefasst  und  nach  abwärts  gezogen, 
ünter  Kontrolle  des  Fingers  werden  stückweise  Myommassen  im  Gesammtge- 
wicht  von  150  g  abgetragen.  Stete  Beobachtung  des  Fundus.  Tamponade  des 
Uterus  mit  Jodoformgaze  nach  vorheriger  Ausspülung  mit  Salicylsäurelösung. 
Keine  Nachblutung,  keine  Reaktion. 

Das  Oedem  der  rechten  untern  Extremität  nahm  so  bedeutend  zu,  dass 
die  Exstirpation  des  Restes  erst  am  13.  April  vorgenommen  werden  konnte. 
In  der  Zwischenzeit  erhielt  Patientin  0,01  Cornutin  pro  die. 

Bei  der  IL  Operation  stand  der  Fundus  uteri  zwischen  Nabel  und  Sym- 
physe, die  Cervix  für  einen  Finger  bequem  durchgängig.  In  den  2  cm  langen 
Cervikalkanal  prominirt  wieder  die  Kuppe  des  Tumors,  der  wieder  glatte  Ober- 
fläche besitzt,  während  unmittelbar  nach  der  ersten  Operation  nichts  mehr  von 
Myommassen  in  das  Gavum  prominirte.  Die  Geschwulst  wurde  mit  Muzeux- 
scher  Hakenzange  gefasst  und  stückweise  entfernt,  während  von  oben  stete 
Kontrolle  ausgeübt  wird,  damit  nicht  eine  Inversion  des  Uterus  zu  Stande 
kommt.  Der  Rest  des  Tumors  wird  stumpf  mit  dem  Finger  aus  dem  Ge. 
schwulstbett  losgelöst.  Ziemlich  heftige  Blutung,  welche  durch  Tamponade 
gestillt  wird.   Die  exstirpirten  Massen  wiegen  310  g. 

Es  erfolgte  reaktionslose  Genesung;  die  Tampons  wurden  am  fünften 
Tage  entfernt. 

Am  Tage  der  Entlassung,  24,  Mai,  misst  der  Uterus  8  cm.  Gavum,  die 
Cervix  ist  noch  für  den  Finger  passirbar;  in  den  Wänden  des  Uterus  keine 
Verhärtungen  und  Verdickungen  zu  fühlen. 
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II. 

Journ.  Nr.  251,  1892.  Sophie  R.  aus  P.,  56  Jahre  alt,  hat  viermal  ge- 
boren, darunter  einmal  Zwillinge,  einmal  abortirt.  Die  letzte  Geburt  erfolgte 
vor  18  Jahren.  Die  Menses  traten  im  15.  Lebensjahre  auf,  waren  vierwöclient- 
lich,  dreitägig,  nie  schmerzhaft  und  nicht  besonders  reichlich.  Seit  fünf  Jahic/i 
unregelmässige,  profuse  mit  Schmerzen  verbundene  Blutungen,  seit  zwei  Jaliro, 
kontinuirlicher  Blutverlust.  Patientin  wurde  von  den  verschiedensten  Aerzt<in 
erfolglos  mit  innerlichen  Mitteln  behandelt  und  besuchte  ohne  Nutzen  mehrere 
Badeorte. 

Status  bei  der  Aufnahme:  Aeusserst  elende,  vollkommen  anämische  Frau. 
Laute  systolische  Geräusche  über  allen  Herzklappen. 

Genitalbefund :  Uterus  von  Kindskopfgrösse,  liegt  etwas  nach  rechts,  reicht 
mit  dem  Fundus  bis  zwei  Querfingerbreit  unter  den  Nabel.  Cervix  für  einen 
Finger  bequem  durchgängig.  Im  Cavum  stöst  der  untersuchende  Finger 
auf  einen  Tumor  von  derber  Konsistenz,  der  kuglig  hervorragend  nur  ein 
relativ  geringes  Segment  von  sich  palpiren  lässt.  Der  Tumor  geht  von 
der  rechten  vorderen  Wand  und  vom  Fundus  aus. 

L  Operation  am  29.  August  1892.  Der  Uterus  wird  durch  eingesetzte 
Kugelzangen  fixirt  und  mit  der  Sche'ere  soviel  vom  Myom  abgeschnitten,  als 
sich  erreichen  lässt.  Im  Ganzen  werden  88  g  Myommassen  entfernt.  Aus- 
spülung, Tamponade  mit  Jodoformgaze.  Die  Patientin  ist  nach  der  Operation 
recht  kollabirt. 

Keine  Nachblutung;  die  Temperatur  bewegt  sich  innerhalb  der  nächsten 
12  Tage  in  normalen  Grenzen.    Roborirende  Diät  und  Cornutin  0,01  pro  die. 

n.  Operation  am  11.  September  1892.  Es  erweist  sich,  dass,  während 
unmittelbar  nach  der  ersten  Operation  keine  Geschwulstmassen  ins  üteruscavum 
prominirten,  jetzt  umfängliche  Partieen  polypös  in  die  Höhle  hineinragen,  theil- 
weise  schon  durch  Kontraktionen  der  Muskulatur  aus  ihrem  Bette  enucleirt 
sind.  Der  Uterus  hat  sich  in  toto  etwas  verkleinert.  —  Unter  fortwährender 
Kontrolle  des  Fundus,  um  eine  Inversion  zu  vermeiden,  wird  das  Myom  stüclc- 
weise,  theils  mit  geschlossener  Scheere,  theils  mit  den  Fingern  enucleirt.  Das 
Gesammtgewicht  der  entfernten  Massen  beträgt  550  g.  Ausspülung,  Tamponade 
des  Uterus. 

In  den  ersten  zwei  Tagen  nach  der  Operation  normale  Temperatur;  am 
Abend  des  zweiten  Tages  38,2.  Am  dritten  Tage  Morgens  38,3,  Abends  39. 
Uterusausspülung  mit  Borsäurelösung,  wobei  nicht  die  Spur  stinkender  Massen 
entleert  wird.  Temperatur  am  nächsten  Tage  37,3,  Abends  37,6.  Nach  zwei 
Tagen  abermalige  Temperaturerhöhung  auf  39.  Uterusausspülung.  Von  da  ab 
bis  zur  Entlassung  am  25.  September  stets  normale  Temperatur.  Das  Wohl- 
befinden und  die  Kräfte  nehmen  zu.  Bei  der  Entlassung  misst  der  Uterus 
9  cm,  das  Cavum  ist  noch  abzutasten;  die  Wände  sind  dünn  und  frei  von 
Myomknoten. 

IV.  Totalexstirpationen. 

Die  Totalexstirpation  des  Uterus  per  vaginam  ist,  abgesehen 
von  der  Angabe  der  Operation  bei  Soranus  (zur  Zeit  Trajans). 
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zuerst  1822  von  Saiiter')  in  Konstanz,  1828  von  Bhindell  und 
1839  von  Recamier  ausgeführt  worden,  gerietli  aber  dann  in 
Vergessenheit  und.  wurde  1878  von  Schröder  und  gleichzeitig  von 
Czerny  und  Billroth  gewissermassen  neu  entdeckt.  Ursprüng- 
lich zur  Behandlung  carcinomatöser  Erkrankungen  des  Uterus  an- 
gegeben hat  die  Operation  in  wenigen  Jahren  sich  ungetheilte 
Anerkennung  erworben  und  eine  grosse  kasuistische  Litteratur 
legt  Zeugniss  ab  von  der  Verbreitung  ihrer  Anwendung.-  Auch 
die  von  Langenbeck  empfohlene  und  geübte  subperitoneale  Aus- 
schähmg  des  Uterus'  ist  in  einem  Falle  ^)  wieder  gemacht  worden, 
hat  aber  wegen  ihrer  Mühsamkeit  und  Ungeeignetheit  bei  der  Ent- 
fernung eines  carcinomatösen  Organes  keine  Nachahmung  mehr 
gefunden. 

Die  Indikation  für  die  Totalexstirpation  wurde  sehr  bald  auf 
die  Sarkome,  sowie  auch  auf  die  in  anderer  Weise  nicht  heilbaren 
Dislokationen  des  Uterus  (Frank)  erweitert.  Erst  in  neuester  Zeit 
ist  sie  auch  für  die  operative  Myombehandlung  in  allgemeinere 
Anwendung  gekommen,  nachdem  die  ersten  Veröffentlichungen  über 
Totalexstirpationen  aus  dieser  Indikation  schon  bald  nach  Einfüh- 
rung der  Operation  erschienen.  Ob  die  soeben  erwähnte  subperi- 
toneale Ausschälung  nach  Langenbeck  auch  für  die  Myombehand- 
lung angewandt  worden  ist,  ist  mir  unbekannt  geblieben;  doch  ist 
es  sehr  unwahrscheinlich,  da  dieselbe  bei  dem  jetzigen  Stande  der 
Abdominalchirurgie  nur  noch  den  Werth  eines  sehr  schwierigen 
technischen  Kunststückes  beanspruchen  kann. 

Genauere  Angaben  über  die  Totalexstirpation  bei  Myomen 
finden  sich  bei  Leopold,  Münchmeyer,  Martin  und  Hof- 
meier. 

LeopokP)  weist  der  Totalexstirpation  nur  kleinere  subseröse 
und  interstitielle  Tumoren,  höchstens  bis  zu  Kindskopfgrösse  zu,  die 
nach  seiner  Ansicht  ihrer  Grösse  nach  in  das  Bereich  der  Kastra- 
tion gehören.  Vor  Letzterer  hätte  die  Totalexstirpation  voraus, 
dass  sie  nicht  die  Unannehmlichkeiten  eines  verfrühten  Klimak- 

I)  Die  gänzliche  Exstirpation  der  carcinomatösen  Gebärmutter  ohne  selbst  ent- 
standenen oder  künstlich  bewirkten  Vorfall  vorgenommen  und  glücklich  vollführt, 
mit  näherer  Anleitung  wie  diese  Operation  gemacht  werden  kann.  1822  (cit.  nach 
Sänger). 

Lane,  St.  Franc.  Pacific,  med.  and  surg.  .Tourn.   1880  April  (cit.  nach 
H  e  g  a  r). 

3)  Archiv  für  Gynäkologie  XXXVIII. 
KüRtner,  Berichte  und  Arbeiten. 
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teriulus  mit  sich  hriiclite;  sie  sei  auch  noch  in  Füllen  hochgradig- 
ster Anämie  und  Entkräftung  anwendbar.  Auch  für  Fälle,  wo  die 
Entfernung  der  verwachsenen  Ovarien  zu  schwierig  sei,  ist  nach 
Leopold  durch  die  Totalexstirpation  noch  ein  Mittel  gegeben, 
die  Kranken  von  Schmerzen  und  Blutungea  zu  befreien.  Als  noth- 
wendige  Bedingung  für  die  Operation  erachtet  Leopold  die  Aus- 
dehnung nicht  über  Kindskopfgrösse.  Eine  besondere  Beweglich- 
keit sei  nicht  erforderlich  und  eine  enge  Scheide  bilde  keine  Gegen- 
anzeige. Bezüglich  des  Verfahrens  ist  zu  erwähnen,  dass  Leopold 
bei  zu  enger  Scheide  dieselbe  durch  seitliche  Längsschnitte  so  tief 
spaltet,  dass  eine  breite  Rinne  bequem  eingelegt  werden  kann. 
Letztere  stillt  gleichzeitig  die  etwaige  Blutung,  Nach  Uraschnei- 
dung  der  Vaginalgewölbe  wird  zuerst  die  Blase  nach  oben  ge- 
schoben, dann  der  Douglas'sche  Raum  eröffnet  und  schrittweise 
die  Ligamente  unterbunden;  wenn  Myome  den  Austritt  des  Uterus 
hindern,  werden  sie  enucleirt.  Die  Nachbehandlung  besteht  in 
Einlagerung  der  Stümpfe  in  die  Seiten,  Vernähen  der  Serosaflächen 
in  der  Mitte,  Ausfüllen  links  und  rechts  mit  Jodoformröllchen  und 
Tamponade  mit  Jodoformgaze. 

Leopold  hat  21  Total exstirpationen  wegen  Myom  gemacht; 
von  denen  starben  drei,  zwei  an  Peritonitis,  eine  an  Verblutung 
in  Folge  Anätzung  der  Arteria  gastro  -  duodenalis  durch  ein  Duo- 
denalgeschwür. 

Auf  die  Arbeit  von  Münchmeyer  werde  ich  weiter  unten  zu 
sprechen  kommen. 

Martin^)  hält  die  Totalexstirpation  für  diejenigen  Fälle  an- 
gebracht, wo  der  Uterus  bei  Durchsetzung  mit  vielen  Myomen  noch 
relative  Kleinheit  und  Zugänglichkeit  hat.  Frank^)  berichtet  über 
zehn  von  Martin  operirte  Patientinnen  mit  zwei  Todesfällen,  einer 
an  Anämie,  einer  an  Bronchopneumonie. 

Hofmeier^)  ist  der  Ansicht,  dass  die  Totalexstirpation  in 
Anbetracht  ihrer  guten  Prognose  sehr  wohl  mit  der  Kastration  in 
Konkurrenz  treten  könne,  betont  aber  die  Nothwendigkeit  einer 
strengen  Indikationsstellung,  für  welche  er  die  Grenze  in  der  Grösse 
der  Geschwulst  und  der  Enge  der  Genitalien  sieht.  Als  äusserste 
Grösse  hält  Hofmeier  Mannsfaustgrösse ,  besonders  wenn  die 
Tumoren  im  mittleren  und  unteren  Theil  des  Uterus  sitzen,  ,.es 

1)  Archiv  für  Gynäkologie  Bd.  XX. 

2)  Archiv  für  Gynäkologie  Bd.  XX. 

3)  Grundriss  der  gynilkologischen  Operafionen  1892. 
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verlegt  nämlich  dann  die  Geschwulst  beim  Herunterziehen  des 
Uterus  den  Weg  zu  den  stets  hoch  liegenden  oberen  Theilen  der 
Ligamente,  so  dass  die  Abbindung  derselben  sehr  erschwert  sein 
kann."  Hofmeier  hält  eine  einfache  Kastration  für  unbedingt 
leichter. 

Was  die  Indikation  für  die  Totalexstirpation  gegenüber  der 
Enucleation  anlangt,  so  wird  dieselbe  in  erster  Linie  durch  die 
Multiplicität  der  Geschwülste^)  gegeben.  Wo  es  sich  gewisser- 
massen  um  eine  Durchsetzung  des  ganzen  Parenchyms  mit  grösseren 
und  kleineren  Knoten  handelt,  die  dem  Uterus  eine  unregelmässige 
knollige  Gestalt  geben,  dort  wäre  es  ganz  unangebracht,  eine  andere 
operative  Therapie  einzuschlagen.  Auch  in  solchen  Fällen,  wo  sich 
ein  Myom  schon  mehr  in  die  Vagina  entwickelt  hat,  das  die  Enu- 
cleation erheischt,  nebenbei  sich  aber  noch  kleinere  finden,  ist  es 
eigentlich  gerathener  den  ganzen  Uterus  zu  exstirpiren;  vielfach 
ist  darauf  hingewiesen  worden,  dass  nach  Entfernung  des  grossen 
Tumors  sich  die  kleinen  üppig  entwickeln  und  sehr  bald  eine  neue 
Operation  nothwendig  mächen.  Für  solche  Fälle,  wo  durch  die 
Grösse  des  Hauptknotens  die  vaginale  Totalexstirpation  unmöglich 
erscheint,  hat  Pean^)  angegeben  das  Myom  durch  Morcellement 
zu  verkleinern  und  dann  die  Totalexstirpation  anzuschliessen. 
Leopold^)  hat,  wie  schon  oben  angedeutet,  für  den  Fall,  dass 
der  Uterus  so  breit  und  knollig  ist,  dass  er  nicht  weiter  herunter- 
gezogen werden  kann,  angegeben,  zunächst  auf  der  Länge  seiner 
hintern  Wand  einen  tiefen  Schnitt  zu  machen,  die  Myomkapsel  zu 
eröffnen  und  mit  dem  Finger  einen  Knoten  nach  dem  andern  so 
lange  auszuschälen,  bis  der  Uterus  zusammenfällt  und  das  Ab- 
binden leicht  gelingt.  In  einem  Falle  hat  Leopold  den  Kapsel- 
schnitt vorne  machen  müssen,  nachdem  die  Blase  genügend  weit 
heraufgeschoben  war.    Auch  Hofmeier*)  hat  in  einem  Fall  die 

1)  Der  Ausdruck  „Keim",  der  bei  Besprechung  der  multiplen  Myome  häufig 
gebraucht  wird,  ist  sehr  unglücklich  gewählt;  ein  Keim  ist  immer  ein  Gebilde,  das 
sich  von  dem,  was  daraus  werden  soll,  nennenswerth ,  nicht  nur  nach  der  Grösse 
unterscheidet.  Ein  kleines  Myom  bietet  auch  in  seinen  ersten  Anfängen  aber  stets 
vollständig  das  Strukturbild  eines  Myoms  dar,  kann  also  ebenso  wenig  im  Verhält- 
niss  zu  einem  grossen  Myom  als  „Keim"  bezeichnet  werden,  wie  ein  Kind  zu  einem 
Erwachsenen. 

2)  Gazette  des  höpitaux  188G  21.  Jan.  Nr.  9. 

3)  Archiv  für  Gynäkologie  XXXVIII. 

4)  1.  c. 
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Operation  erst  iiiich  Spaltung  des  Uterus  und  Ausschälung  des 
grössten  Myoms  vollenden  können. 

Die  Fülle,  wo  sich  einige  Zeit  nach  Enucleation  eines  Myoms 
neue  Tumoren  einstellen,  wie  B.  im  Fall  6,  lassen  sich  auch 
insofern  für  die  Totalexstirpation  anziehen,  als  man  sagen  kann, 
wenn  der  Uterus  bei  der  ersten  Operation  ganz  entfernt  wäre, 
wäre  es  nicht  zur  Entwickelung  eines  neuen  Tumors  gekommen. 
Freilich  ist  die  Anlage  der  Myome  sehr  häufig  multipel ;  dass  aber 
isolirte  vorkommen,  beM^eisen  die  Heilungserfolge  nach  Enucleation 
eines  Tumors,  und  in  vielen  Fällen  ist  letztere  ein  so  leichter 
Eingriff,  dass  man  gar  nicht  Veranlassung  bat,  an  die  Total- 
exstirpation zu  denken.  Aber  wenn  man  auch  nur  die  schweren 
Fälle  von  Enucleation  im  Auge  hat,  so  müsste  man  folgerichtig 
in  jedem  Fall  von  Myom,  der  operative  Behandlung  erheischt,  be- 
hufs Vermeidung  fernerer  Neubildungen  ohne  Weiteres  den  ganzen 
Uterus  mitentfernen.  Münchmeyer  legt  in  seinen  Ausführungen 
diese  Schlüsse  nahe,  indem  er  bei  Besprechung  der  Myomopera- 
tionen ausschliesslich  der  Myomotomie,  die  Totalexstirpation,  die 
Ausschälung  und  Kastration  anführt,  und  fortfährt:  „Würde  die 
Ausschälung  von  der  Scheide  oder  Bauchhöhle  aus  in  allen  Fällen 
bleibenden  Erfolg  haben,  so  dürfte  der  Gedanke  an  andere  Ope- 
rationen kaum  aufkommen,  da  sie  der  Frau  die  Möglichkeit  der 

Conception  belässt   Leider  bietet  die  Ausschälung  diese 

Sicherheit  nicht,  ganz  abgesehen  von  der  Gefährlichkeit  der  Me- 
thode." Weiterhin  citirt  Münchmeyer  zAvei  Fälle  von  Leopold, 
wo  nach  erfolgreicher  Enucleation  nach  einiger  Zeit  die  alten 
Beschwerden  wieder  auftraten  und  erneute  Operation  möglich 
machten,  und  fährt  dann  fort:  „Kleine  und  kleinste  lüioten  sind, 
abgesehen  von  der  Schwierigkeit  des  Auffindens,  kaum  ausschäl- 
bar und  bilden  zurückgelassen  mit  der  allergrössten  Wahrschein- 
lichkeit den  Grundstock  zu  wieder  wachsenden  Geschwülsten  und 
zu  erneuten  Beschwerden  und  Blutungen."  l^achdem  Münch- 
meyer sodann  die  Kastration  und  ihre  Nachtheile  gegenüber  der 
Totalexstirpation  bespricht,  bezeichnet  er  als  obere  Grenze  für 
letztere  Kindskopfgrösse,  giebt  als  die  Operation  indizirend  nicht 
die  Anwesenheit  des  Myoms  als  solchen,  sondern  die  Beschwerden, 
welche  dasselbe  macht,  an  und  fährt  sodann  fort:  „Man  wird, sich 
aus  dem  Grunde  leichter  zu  einer  Totalexstirpation  entschliessen, 
als  die  Trägerin  eines  Myoms  überhaupt  wenig  Aussicht  auf  Nach- 
kommenschaft hat,  und  sollte  sie  schwangor  werden,  stets  durcli 
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die  Sühwiingerscliaft  ernsten  Gefahren  ausgesetzt  ist."  Letzterer 
Satz  steht  nicht  ganz  in  Uebereinstiinmnng  mit  der  Thatsache, 
dass  nach  Enucleation  von  Myomen  wiederholt  Schwangerschaft 
eingetreten  ist.  Danach  gh^ube  ich,  dass  man  nicht  nur  berech- 
tigt, sondern  auch  verpflichtet  ist,  in  den  Fällen,  wo  nur  ein 
grosser  Myomknoten  vorhanden  ist,  und  man  nicht  das  gleich- 
zeitige Bestehen  mehrerer  kleiner  Myome  anzunehmen  Veran- 
lassung hat,  die  Enucleation  auszuführen.  Natürlich  wird  man 
sich  ceteris  paribus  um  so  eher  zur  Totalexstirpation  entschliessen, 
je  äher  die  Patientin  ist,  je  weniger  sie  voraussichtlich  den  Ver- 
lust ihres  Uterus  bedauern  wird.  —  Nach  dem  Gesagten  bleiben 
für  die  Totalexstirpation  die  Fälle  von  nachweisbarer  Multiplicität, 
ferner  solche,  in  denen  hartnäckige  Blutungen  mit  grossem  Kräfte- 
konsum die  Kranken  bis  zu  den  höchsten  Graden  der  Anämie  bringen, 
und  jeghcher  anderen  Therapie  unzugänglich  sind.  Endlich  kommen 
die  subserös  sitzenden  Myome,  die  durch  ihre  Grösse  noch  keinen 
Eingriff  per  laparotomiam  nöthig  machen,  für  die  Totalexstirpation 
in  Betracht. 

Die  Erfolge- der  Kastration  bei  der  Myombehandlung  legen  in 
den  Fällen  von  Multiplicität  der  Tumoren,  subserösem  Sitz  der- 
selben, kurz  in  allen  den  Fällen,  für  welche  wir  oben  die  Total- 
exstirpation des  Uterus  angaben,  die  Frage  nahe,  ob  sie  nicht 
zweckmässig  in  Anwendung  zu  bringen  sei.  Ohne  Zweifel  ist  das 
Heilungsresultat  der  Totalexstirpation  ein  besseres,  da  sie  das 
Uebel  radikal  entfernt,  während  bei  der  Kastration  doch  für  einen 
gewissen,  wenn  auch  nicht  grossen,  Prozentsatz  das  Fortbestehen 
der  Symptome  des  Leidens  wahrscheinlich  und  eine  nochmalige 
Operation  in  Aussicht  stehend  ist.  Wenn  also  die  Bedingungen, 
unter  denen  man  sich  vor  die  Wahl  zwischen  beiden  Operationen 
gestellt  sieht,  gleich  sind,  wird  man  unbedingt  der  Totalexstir- 
pation den  Vorzug  geben,  zumal  die  Mortalität  bei  beiden  an- 
nähernd die  gleiche  ist  (Kastration  8  °/o  nach  neueren,  Total- 
exstirpation 13  °/o  nach  älteren  Angaben).  Die  Fortplianzungs- 
fähigkeit  wird  der  Frau  in  beiden  Fällen  genommen,  und  da  ist 
es,  wie  Münchmeyer  treffend  anführt,  ,,doch  immer  besser,  die 
wirkliche  Quelle  des  Leidens  zu  verstopfen,  als  zu  versuchen,  sie 
;u.if  Umwegen  zum  Versiegen  zu  bringen."  Es  lassen  sich  zudem 
eine  Anzahl  Gründe  anführen,  welche  auch  abgesehen  davon,  zu 
Gunsten  der  Totalexstirpation  gegenüber  der  Kastration  zu  .sprechen 
scheinen.    Zunächst  der  Eingriff  als  solcher.    Es  wird  von  vielen 
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Autoren  hervorgehoben,  dass  das  Auftinden  der  Ovarien  teclmisch 
mitunter  sehr  grosse  Schwierigkeiten  bereiten  kann,  und  ihre  Ent- 
fernung dazwischen  gar  nicht  oder  nur  unvollkommen  gelingt 
„Die  Ausführung  der  Kastration  bei  Myomen  ist  nicht  imniej 
leicht  und  mitunter  gerade  in  Fällen,  wo  am  meisten  indizirt,  i-ein 
unmöglich.  Das  kann  der  Fall  sein  bei  Myomen,  welche'  zum 
Theil  im  Ligament  eingebettet,  gerade  eben  das  Becken  ausfüllen 
und  lästige  Urin-  und  Stuhlbeschwerden  veranlassen.  Bei  diesen 
Myomen  können  die  Ovarien  so  tief  im  Becken  hinter  und  unter 
dem  Myom  liegen,  dass  ihnen  nicht  beizukommen  ist"  (Küstner) 
Wie  He  gar  aber  betont,  genügt  ein  tot  des  Ovarialparenchyms. 
um  die  Heilung  überhaupt  illusorisch  erscheinen  zu  lassen. 

Eine  Kastration  ist  immer  als  Laparotomie  ein  Eingriff,  bei 
dem  man  sehr  wohl  auf  den  Kräftezustand  der  Patientin  Bedacht 
haben  muss;  die  nicht  zu  vermeidende  Insultirung  der  Becken- 
eingeweide beim  Aufsuchen  der  Ovarien  rufen  eine  Keihe  von 
Störungen  im  subjektiven  Befinden  der  Kranken  hervor,  die  ihnen 
bei  der  Totalexstirpation  erspart  bleiben.  Glaevecke^)  vergleicht 
in  seiner  umfassenden  Arbeit  die  Folgeerscheinungen  beider  in 
Rede  stehender  Eingriffe  auf  den  weiblichen  Organismus  und 
kommt  am  Schlüsse  zu  dem  Resultate :  „Es  schneidet  die  Kastra- 
tion viel  tiefer  in  den  gesammten  Organismus  der  Frau  ein  als 
die  Totalexstirpation,  und  wir  haben  die  verstümmelnde  Wirkung 
der  ersteren  viel  höher  anzuschlagen."  Besonders  beachtenswerth 
sind  die  Beobachtungen,  welche  Glaevecke  über  die  Einwirkung 
beider  Operationen  auf  die  Psyche  der  Patientinnen  machen  konnte. 
Während  sich  nach  der  Kastration  in  der  überwiegenden  Mehrzahl 
der  Fälle  eine  ständige  gedrückte  Stimmung  bei  den  Kranken  aus- 
bildete, ja  die  Operation  scheinbar  eine  gewisse  Prädisposition  für 
Psychosen  setzte,  kamen  depressorische  Zustände  nach  der  Total- 
exstirpation nur  bei  wenigen  Patientinnen  vor.  Auch  an  dem 
körperlichen  Befinden  Hessen  sich  Beobachtungen  anstellen,  Avelche 
sehr  zu  Ungunsten  der  Kastrastion  sprachen,  indem  die  kastrirten 
Frauen  alle  klimakterischen  Beschwerden  bekamen,  und  nur  in 
10  °/o  der  Fälle  in  der  menstruationsfreien  Zeit  keine  Molimina 
hatten,  während  bei  den  mit  Totalexstirpation  behandelten  der 

1)  Grundzüge  der  Gynäkologie  1893. 

2)  Körperliche  und  geistige  Veränderungen  im  weiblichen  Körper  nach  künst- 
lichem Verlust  der  Ovarien  einerseits  und  des  Uterus  andererseits.  Archiv  für 
Gynäkologie  XXXV. 
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Prozentsatz  der  Letzteren  60  betrug.  Die  Beobaclitiingen  von 
Werth^)  und  Leopold  stimmen  mit  denen  von  Glaevecke 
Uberein. 

Man  wird  sich  also  zur  Totalexstirpation  gegenüber  der  Ka- 
stration bestimmen  lassen  durch  Grösse  des  Myoms,  durch  Rück- 
sicht auf  den  Kräftezustand  der  Patientin,  und  endlich  durch  das 
Vermeiden  der  erwähnten  unangenehmen  Folgen  der  Kastration; 
in  gleichliegenden  Fällen  wird  man  stets  der  Totalexstirpation  den 
Vorzug  geben. 

Ob  man  in  einem  gegebenen  Fall  die  Totalexstirpation  oder 
die  abdominale  Myomotomie  machen  soll,  wird  bestimmt  werden 
durch  Grösse  der  Geschwulst  und  Rücksicht  auf  den  Kräftezustand 
der  Patientin.  Wenn  auch  in  den  Verfahren  vonPean  und  Leo- 
pold ein  Hinweis  auf  die  Möglichkeit  der  Vollendung  der  Total- 
exstirpation auch  bei  Grössenverhältnissen  des  Tumors  gegeben 
ist,  die  an  und  für  sich  gegen  die  Vornahme  der  Operation  sprechen, 
so  dürften  auch  diese  Massnahmen  nur  bis  zu  einer  gewissen 
Grenze  anwendbar  sein.  Man.  wird  diese  Grenze  weiter  oder  enger 
ziehen  je  schwächer,  anämischer  die  Patientin  ist,  je  mehr  man 
sich  zu  scheuen  hat,  einen  derartigen  Eingriff  wie  die  Laparo- 
tomie zu  machen,  und  es  ist  die  Aufgabe  des  Operateurs,  jeden 
Fall  von  diesen  Gesichtspunkten  zu  individualisiren.  Manchmal 
kann  es  gerechtfertigt  sein,  die  Totalexstirpation  in  Angriff  zu 
nehmen  auch  bei  solch'  grossen  Tumoren,  von  denen  man  sich 
von  vornherein  sagt,  dass  die  Operation  nur  dann  gelingen  kann, 
wenn  man  im  Stande  sein  wird,  durch  Entfernung  einzelner  Knoten 
nach  Pean  oder  Leopold  den  Uterus  zu  verkleinern.  Selbst- 
verständlich ist  auch  dafür  sehr  bald  eine  obere  Grenze  gegeben, 
so  dass  man  gewiss  in  zahlreichen  Fällen,  wo  man  lieber  in  Rück- 
sicht auf  den  Kräftezustand  die  Totalexstirpation  ausführen  würde, 
durch  die  Grösse  der  Geschwulst  zu  einer  abdominalen  Operation 
bestimmt  wird.  Das  konservirende  Prinzip  kommt,  wenn  man 
nicht  gerade  bei  der  Myomotomie  die  Martin 'sehe  Enucleation 
zu  wählen  Veranlassung  hat,  bei  beiden  Operationen  in  Wegfall, 
so  dass  nur  die  beiden  oben  genannten  Erwägungen  bestimmend 
sein  können.  Zu  erwähnen  ist  endlich  die  Einfachheit  der  Nach- 
behandlung bei  der  Totalexstirpation  gegenüber  der  bei  der  Laparo- 

1)  Ueber  Entstehung  von  Psychosen  im  Gefolge  von  Operationen  am  weib- 
lichen Genitalapparat,  Verhandl.  d.  Deutsch.  Gesellschaft  f.  Gynäkologie.  Zweiter 
Kongress  1888, 
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Myoinotomie;  die  ganze  schwierige  Ötielversorgungsfrage  koiniui 
in  Wegfall,  die  AbHussverhältnisse  für  das  Wundsekret  sind  die 
denkbar  günstigsten.  Höchstens  ein  Streifen  Jodoformgaze  in  dio 
Vagina  und  14  Tage  Bettruhe  sind  das  einzige,  was  die  Patientincn 
nach  der  Operation  noch  beanspruchen. 


Die  Technik  der  Totalexstirpation  anlangend  sind  eine  Men^c 
von  Verfahren  angegeben  und  als  besondere  Methoden  publizii  i 
worden,  die  sich  nur  in  der  Reihenfolge  der  Durchtrennungen. 
Unterbindungen  etc.  unterscheiden.  Es  liegt  nicht  in  meiner  Auf- 
gabe, eine  erschöpfende  Zusammenstellung  aller  Modifikationen  der 
Operation  zu  geben  und  beschränke  ich  mich  darauf,  unter  Wieder- 
gabe der  Verfahren  einiger  Autoren^)  einzelne  Punkte  des  Opera- 
tions- und  Nachbehandlungsverfahrens  zu  besprechen. 

1.  Czerny^).  Eröffnung  der  vorderen  Peritonealfalte.  Uterus 
gewöhnlich  nach  hinten  umgestülpt,  doch  auch  nach  vorn.  Massen- 
unterbindung der  Ligamente  in  drei  Portionen,  Art.  uterinae  für 
sich.  Isolirte  Abbindung  und  Entfernung  der  Ovarien.  Anfangs 
offene  Behandlung  der  Wunde,  dann  Tamponade  mit  Salicylgaze, 
dann  Vernähung  bis  auf  eine  Oeftnung  für  ein  Drain.  Dann  Ver- 
nähung in  der  Mitte,  zwei  Drains  in  die  seitlichen  Winkel;  im 
ersten  Fall  Umschnürung  der  Lig.  lata  mit  Drahtecraseur,  elasti- 
schen und  Seidenligaturen.  Tamponade  der  Vagina  mit  Jodo- 
formgaze. 

2.  Billroth,  Wölfler^),  Mikulicz*).  Uterus  tief  herab- 
gezogen, hohe  Ligatur  der  seitlichen  Scheidengewölbe  und  Para- 
metrien;  Umschneidung  des  Collum,  Freilegung  desselben  mit 
Unterbindung  der  blutenden  Gefässe.  Douglas  eröffnet.  Abbindung 
der  Ligamente  nach  Anlegung  von  Klemmzangen.  Peritonealsäume 
mit  Fäden  versehen.  Später  Vernähung  des  Bauchfelles,  keine 
Drainage.  Jodoformgazenachbehandlung. 

3.  Schröder^).  Eröffnung  des  vorderen  Gewölbes;  Ablösung 
der  Blase;  hinteres  Gewölbe  und  Douglas  eröffnet.  Erweiterung 
der  Oeffnungen  mit  der  Scheere.    Umstülpung  des  Uterus  nacli 

1)  Citate  nach  Sänger,  Arch.  f.  Gyn.  XXI,  Hegar-Kal  tenbach  n.  A. 

2)  Ueber  Ausrottung  des  Gebärmutterkrebses.  Wien.  med.  Wochenschr.  1879, 
Nr.  45—49. 

3)  Berliner  Chirurgenkongress  1880. 

•i)  Wien.  med.  Wochenschrift  1880—81  Nr.  47  ff. 
5)  Zeitschrift  für  Gynäkologie  Bd.  VI. 
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hinten.  Unterbindung  der  Ligamente  mit  Zurücklassimg  der  Tuben 
und  Ovarien  durch  Massen-  und  Einzelligaturen.  Bei  Blutungen 
zugleich  Umstechung.  Stümpfe  der  Ligamente  in  die  seitlichen 
Winkel  der  Vaginahvunde  mit  dieser  vernäht.  T-Rohr  in  den 
Douglas. 

Plofmeier  ebenso,  durchtrennt  nur  die  Ligamente  nach  schritt- 
weiser doppelter  Unterbindung. 

4.  0 1  s  h  a  u  s  e  n.  Drahtschnürer  um  die  Ligamente ,  Jateral- 
wärts  Seidenligaturen;  Später  elastische  Massenligaturen,  Offen- 
lassen des  Douglas;  Ausspülung  und  Drainage.  Jodoformgaze. 

5.  A.  Martin^).  Quere  Spaltung  des  hinteren  Scheiden- 
gewölbes, Umstechung  des  Wundrandes,  Umstechung  des  unteren 
Theiles  beider  Parametrien  mit  nachfolgender  Durchschneidung. 
Allmähliches  Vordringen  nach  vorn.  Ablösung  der  Blase.  Eröff- 
nung des  Douglas.  Umstülpung  des  Uterus  nach  hinten.  Schritt- 
weise Umstechung  und  Durchtrennung  der  Ligamente,  eventuell 
besondere  Abbindung  der  Ovarien.  Vaginal-  und  Peritoneahvunde 
durch  Suturen  vereinigt.    Ausspülung  des  Douglas.  Drainage. 

6.  V.  Teuf  feil.  Abtrennung  der  Blase  vom  Uterus;  Ablösung 
des  hinteren  Scheidengewölbes  und  des  Peritoneums  von  der  hin- 
teren Cervixwand,  Eröffnung  des  Douglas.  Umstechung  und  Ab- 
lösung der  Parametrien.  Umstülpen  des  Uterus  nach  vorne  oder 
hinten.  Sicherung  des  Peritoneums  durch  Fadenschlingen,  portion- 
weise Abtragung  der  Lig.  lata,  Durchschneidung  der  Plica  vesico- 
uterina,  Entfernung  des  Uterus,  Entfernung  der  Ovarien.  Ver- 
nähung des  Peritoneums.  Ligaturen  durch  zwei  Drains  im  Supra- 
vaginalraum  nach  aussen  geleitet. 

(Nach  einer  Notiz,  von  Sänger  dauert  diese  Operation  bis  zu 
5  Stunden!) 

7.  Bottin i^).  Amputation  der  Vaginalportion  mit  galvano- 
kaustischer Schlinge;  dann  die  Operation  im  Wesentlichen  nach 
Czerny-Schrö  der.  Drainage. 

8.  Anderson^).  Ablösung  des  Uterus  von  Blase  und  Mast- 
darm mit  dem  galvanokaustischen  Messer.  Blutige  Eröffnung  des 
Douglas.  Durchtrennung  der  Adnexe  mit  Drahtschlingen,  mit  Ecra- 
seur  oder  galvanokaustischem  Apparat. 

1)  Zur  Technik  der  vaginalen  Uterusexstirpation.  Centralblatt  1881  Nr.  5.  — 
üeber  vaginale  Uterusexstirpation.   Vortrag  auf  dem  Chirurg.  Kongress  Berlin  1881. 
Centralblatt  für  Chirurgie  1882  Nr.  13—15. 
3)  Americ.  Journ.  of  obstetr.  1882  Mai. 
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9.  S  i  m  p  s  o  n  Eröffnung  der  iScheidüngewölbe ,  erst  voin. 
dann  hinten.  Eröttnung  des  Douglas  und  der  Plica  peritoneal i> 
ant.  mit  dem  Tliermokauter.  Anziehen  des  Uterus.  Anlegen  \uu 
Massenligaturen  um  die  Ligamenta  lata.  Sagittale  Durchsclmci- 
dung  des  Uterus  in  der  Mitte.  Definitive  Durchstecliungsligatuioi 
der  Ligamente.  Abtragung  der  Uterushälften,  T-Rohr  in  den 
Douglas. 

10.  Fenger^).  Plica  ant.  peritonei  eröffnet.  Massenligaturen 
der  Ligamente  durch  Umführung  mit  der  Aneurysmennadel.  Aus- 
lösung des  Uterus  in  situ.    Peritoneum  vernäht. 

11.  Cushing^).  Seitenlage.  Umstechung  der  Uterinae  vor  d<  i' 
Operation.  Ablösung  des  Uterus  von  der  Blase  mit  der  Scheere. 
Eröffnung  des  Douglas.  Umstülpung  des  Uterus  nach  hinten. 
Ligatur  der  Ligamente  und  Tuben.  liückstülpung  des  Uterus. 
Völlige  Auslösung  mit  der  Scheere.  Ligaturen  lang  gelassen.  Keine 
Drainage,  Dauerkatheter  in  die  Blase. 

12.  Hahn*).  Operation  ähnhch  Avie  Billroth.  Keine  Naht, 
keine  Drainage.   Jodoform  in  Douglas  und  Scheide.  Tamponade. 

13.  Thiersch.  Operation  in  situ.  Massenligaturen  der  Lign- 
mente.  Keine  Naht,  keine  Drainage.  Tamponade  von  Douglas 
und  Scheide  mit  Jodoformgaze. 

14.  Sänger^).  Durchtrennung  des  vorderen  Scheidengewölbes. 
Ablösung  der  Blase.  Umschneidung  des  hinteren  Gewölbes,  Er- 
öffnung des  Douglas.  Präventivligatur  der  Parametrien  und  Uterinae 
„durch  drei  sich  gegenseitig  kreuzende  und  immer  höher  angelegte 
Ligaturen."  Umstürzen  des  Uterus.  Hervorziehen  der  Ovarien. 
Abbinden  der  Ligamenta  lata  mit  Spermatica.  Durchtrennung  der 
Plica  peritonealis  ant.  Abschneiden  des  Uterus.  Vernähen  der 
Ligaturstümpfe  in  die  seitlichen  Wundwinkel.  Naht  zwischen  Peri- 
toneum und  Scheide.    Tamponade  der  Scheide  mit  Jodoformgaze. 

15.  Hegar- Kaltenbach'').  Hinteres  Scheidengewölbe  um- 
schnitten. Douglas  eröffnet.  Umstechung  blutender  Gefässe.  Um- 
schneidung des  vorderen  Scheidengewölbes.  Loslösung  des  Colhnn 
durch  Umstechungsligaturen.  Unterbindung  der  Uterina.  Stumpte 

1)  Edinb.  med.  Journ.  1882  Nov. 

•i)  Americ.  Journ.  obstetr.  1882  Mai. 

3)  Americ.  Journ.  of  med.  sciences  1882  April. 

i)  Berliner  klin.  Wochenschrift  1885  Nr.  24. 

fi)  Archiv  für  Gynäkologie  Bd.  XXI, 

6)  Operative  Gynäkologie. 
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Ablösung  der  Blase.  Eröffnung  der  Plica  vesico- vaginalis.  Um- 
stülpen des  Uterus.  Massen-  und  Partialligaturen  der  Ligamenta 
lata  in  einer  oder  mehreren  Abtlieilungen ,  meist  mit  elastischer 
Gesammtligatur.  Meist  Entfernung  der  Ovarien.  Verschluss  der 
gesäuberten  Peritonealhöhle  durch  Naht.  Einnähung  der  Liga- 
mentstümpfe in  die  seitlichen  Wundwinkel. 

16.  Fritsch^).  Freipräpariren  der  Cervix  auf  den  Seiten. 
Unterbindung  der  Parametrien.  Loslösung  der  Blase  vom, Uterus, 
zuletzt  Durchtrennung  des  hinteren  Scheidengewölbes. 

17.  Schatz^).    Lüslösung  des  Collum  von  der  Blase  zuletzt. 

18.  Corradi-Müller^').  Vertikale  Spaltung  des  Uterus- 
körpers, resp.  des  Collum  nach  provisorischer  Umschnürung  der 
Ligamente. 

19.  Pean*).  Loslösen  der  Cervix,  seitliche  Incisionen.  Er- 
öffnung des  Peritoneums,  darauf  seitliche  Unterbindung.  Die  Me- 
thode direkt  für  grosse  Myome  angegeben. 

20.  V.  Bouilly^).  Kombinirte  Methode.  Nach  Eröffnung  der 
Bauchhöhle  ein  elastischer  Schlauch  um  den  oberen  Theil  des 
Tumors  gelegt ;  dieser  wird  dann  durch  die  Bauchhöhle,  der  untere 
nach  Lösung  der  Insertionen  des  Collum  durch  die  Vagina  ent- 
fernt. 

21 .  F  r  0  m  m  e  1  ^)  -  Z  u  c  k  e  r  k  a  n  d  1.  Für  Tumoren  an  der 
Grenze  der  Operationsmöglichkeit.  Schnitt  von  einem  Tuber  ischii 
zum  andern,  Eingehen  auf  das  Septum  recto-vaginale.  Umschnei- 
dung der  Scheidengewölbe,  Zurückpräpariren  der  Blase;  sonst  keine 
Besonderheiten. 

22.  L  i  e  b  m  a  n  n ').  Eröffnung  des  hinteren  und  vorderen  Vagi- 
nalgewölbes, Abtastung  d er  Adnexe,  Hinaufschieben  der  Blase, 
Unterbindung  der  Ligamente. 

Küstner  macht  die  Totalexstirpation  bei  Myom  wie  folgt: 
Anhaken  der  Portio,  Hinunterziehen  des  Uterus.  Umschneidung 
des  vorderen,  dann  hinteren  Scheidengewölbes.    Eröffnung  des 

1)  Bokelmann,  Archiv  für  Gynäkologie  XXV,  Centralblait  1883  Nr.  37, 

2)  Archiv  für  Gynäkologie  Bd.  XXI. 

3)  Exstirpatio  uteri  vaginalis.  Deutsch,  med.  Wochenschrift  1881  10,  11. 
Centralblatt  1882,  8. 

4)  Gazette  des  höp.  21.  Jan.  1886. 

5)  Congrfes  de  Chirurg,  de  Paris  1  April  1891. 

6)  Ueber  Totalexstirpationen  des  Uterus,    Centralblatt  f.  Gynäkologie  1886. 

7)  Centralblatt  für  Gynäkologie  1889. 
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Douglas.  Ablösung  der  Blase.  Unterbindung  der  Ligamente  jji 
Portionen  bis  in  die  Nähe  der  Tuben.  Unistülpung  des  Uterus 
nach  hinten.  Unterbindung  der  Tuben  und  Ligamentreste,  l'n- 
l'estigung  der  Ligamentstümpfe  in  die  seitlichen  Wundwinkt  I. 
Verschluss  der  iScheidenwunde  durch  Naht. 

Da  man  in  der  ersten  Zeit  die  Totalexstirpation  hauptsäch- 
lich nur  bei  carcinomatösen  Neubildungen  am  Uterus,  welche  mei  t 
in  Jauchung  und  Zerfall  übergegangen  sind,  anwandte,  stellte  si(  h 
die  Frage,  ob  man  nach  Entfernung  des  Uterus  die  Peritoneal- 
höhle verschliessen  sollte  oder  nicht  als  eine  natürliche  Folge  df  i- 
Erwägung  dar,  dass  bei  der  Operation  aus  dem  Tumor  vielleichi 
Zerfallsmassen  in  den  Peritonealsack  gerathen  sein  könnten,  sowie 
dass  man  den  reichlich  nachsickernden  Wundsekreten  Abfluss  ver- 
schaffen müsse.  Letztere  entstammen  jedoch  der  supravaginalen 
Wundfläche  und  können  auch  bei  Abschluss  des  Peritoneums  ganz 
ungehindert  abfliessen. 

Im  Allgemeinen  huldigte  man  in  der  ersten  Zeit  mehr  dem 
Offenlassen  der  Peritonealhöhle;  Schatz^)  z.  B.  hält  .die  Naht 
nicht  nur  für  überflüssig,  sondern  durch  Zerrung  des  Peritoneum 
für  direkt  schädlich.  Er  glaubt,  dass  in  den  meisten  Fällen  die  Blase 
in  einigermassen  gefülltem  Zustande  genügend  im  Stande  sei,  die 
Wundflächen  an  einander  zu  halten  und  dadurch  eine  Verklebung 
zu  ermöglichen;  ebenso  lassen  Fritsch,  Olshausen,  Käster 
die  Peritonealwunde  offen.  Martin  verschliesst  die  Wunde  eben- 
falls nicht,  legt  aber  ein  weites  Drainrohr  ein,  welches  nach  einigen 
Tagen  entfernt  wird.  —  Die  Methode,  durch  Naht  einen  theil- 
weisen  Verschluss  der  Bauclifellw^unde  herbeizuführen  und  nur  für 
eingelegte  Drains  offene  Stellen  zu  lassen,  hat  auch  Anwendung  ge- 
funden. Es  war  das  die  Art,  wde  sie  zuerst  Czerny  angab;  er 
drainirte  nach  Eversion  der  Ligamentstümpfe  an  den  Seiten  und 
verschloss  in  der  Mitte.  Umgekehrt  verschloss  Schröder  an  den 
Seiten  und  legte  nur  in  der  Mitte  ein  Drain  ein.  Barden- 
heuer 2)  wandte  ein  grosses  Drain  an.  Seit  den  letzten  fünf 
Jahren  ist  man  aber  allmählich  von  der  Drainage  der  Peritoneal- 
höhle abgekommen,  und  hat  sich  fast  allgemein  dem  vollkommen(>ii 
Verschluss  derselben  zugewandt.  Für  denselben  sprachen  sich  Ix- 
sonders  Mikulicz,  Schede,  Kaltenbach  u.  A.  aus,  indem  sie 

1)  Klinische  Beiträge  zur  Exstirpatiou  des  ganzen  Uterus  durch  die  Vagina. 
Archiv  f.  Gynäkologie  XXI. 

2)  Ueber  die  Drainage  der  Bauchhöhle  1885. 
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ciarauf  hinwiesen,  dass  die  Transsudation  aus  den  unteren  Pen- 
tonealabsclmitten  keine  bedeutende  sei,  und  die  Peritonealwunde 
entschieden  den  Vorfall  der  Gedärme  begünstige  und  auch  mög- 
licherweise zu  Verlüthungen  der  Därme,  resp.' Blase  mit  der  Wund- . 
fläche  Veranlassung  geben  könne.  Einen  hierher  gehörigen  Fall 
publizirt  C  o  e  wo  nach  vaginaler  Totalexstirpation  in  Folge  Er- 
schwerung durch  Straffheit  des  Damms  und  Enge  der  Scheide  das 
Anlegen  von  Ligaturen  misslang,  und  Klemmen  zur  Blutstillung 
angewandt  werden  mussten.  Wegen  Vorfalls  einiger  Darmschlingen 
während  der  Operation  wurde  die  Oeffnung  hoch  mit  Jodoform- 
gaze ausgestopft.  Abnahme  der  Klemmen  nach  24  Stunden.  Nach 
drei  Tagen  Einklemmungssymptome  seitens  des  Darms.  Nach 
Laparotomie  zeigten  sich  einige  Darmschlingen  mit  der  Peritoneal- 
wunde verklebt.  Exitus  letalis  nach  ,14  Stunden,  trotzdem  die  Ver- 
löthungen gelöst  wurden  und  sich  bei  der  Sektion  keine  weiteren 
fanden. 

Als  die  Totalexstirpation  für  die  Myome  verbreitetere  An- 
w^endung  fand,  hatte  die  Mehrzahl  der  Operateure  sich  bereits  dem 
Verschluss  des  Peritoneums  zugewandt. 

Eine  weitere,  ins  Gebiet  der  operativen  Technik  der  Total- 
exstirpation gehörige  Frage  ist  die  nach  der  Anwendung  der  von 
Pean^)  empfohlenen  Klemmen  zur  Blutstillung.  Der  erste  Fall, 
in  dem  Pean  unter  Benutzung  der  Pinces  hemostatiques  operirte, 
betraf  eine  Patientin,  bei  welcher  sowohl  Corpus  als  Cervix  uteri 
von  zahlreichen  kleineren  und  grösseren  Myomen,  die  auch  theil- 
w'eise  auf's  Ligament  übergriffen,  durchsetzt,  einen  bis  zum  Nabel 
reichencien  Tumor  darstellte.  Unter  Morcellement,  allmählichem 
Ausschälen  der  Tumoren  und  Spaltung  des  Uterus,  bis  derselbe 
retroflektirt  werden  und  so  die  Operation  vollendet  werden  konnte, 
wurde  die  Blutstillung  von  vorn  herein  mit  Klemmen  vorgenommen, 
die  12  bis  24  Stunden  liegen  blieben.  Das  Abdomen  wurde  der 
Pinces  wegen  offen  gelassen.  Nach  15  Tagen  Heilung,  ohne  das 
eine  Nachblutung  eingetreten  war.  —  Einen  warmen  Fürsprecher 
fand  die  Anwendung  der  Klemmen  an  Richelot^),  der  auch  eine 
besondere  Konstruktion  der  Zangen  dafür  angegeben  hat.  In 


1)  Verhandl.  d.  Ges.  f.  Geburtshilfe  und  Gynäkologie  zu  New- York.  Americ. 
.Tourn.  of  obstetr.  1890  18.  Febr. 

a)  Gaz.  des  hop.  188ß.  Nr.  119, 

8)  Sur  un  cas  de  rhysterectomie  vaginale.  L'union  niedic,  1886  Nr.  95  u.  96. 
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Frankreicli  hat  diese  Methode  der  Bhitstilhing  viel  Verbreitung 
gefimden;  ich  erwähne  Boiiilly,  Bouffart,  Martel,  welche 
die  Klemmen  sehr  empfehlen.  Unter  den  Engländern  habe  ich 
eine  Empfehlung  der  Pinces  nur  von  H  u  n  t  e  r  gefunden. 
Mc.  Laren  2)  wendet  sie  nur  in  den  unteren  Theilen  an  und  be- 
vorzugt für  die  Ingamente  Ligaturen^  weil  die  Klemmen  oben  zu 
sehr  den  Platz  beengen;  eine  ähnliche  Verwendung  derselben  hat 
Dührssen  in  den  Charite-Annalen  1891  vorgeschlagen. 

In  Deutschland  bevorzugt  man  im  Allgemeinen  die  Blutstillung 
durch  Ligatur.  Müller publizirt  fünf  unter  Anwendung  der 
Klemmen  operirte  Fälle,  auch  haben  dieselbe  eine  Empfehlung  an 
Landau  gefunden.  Im  Ganzen  verhält  man  sich  aber  ablehnend 
gegen  ihre  Anwendung.  Schauta^)  veröffentlicht  einen  Todesfall 
danach  und  verwirft  die  Klemmen  wegen  Gefahr  der  Infektion, 
da  die  nekrotischen  Stümpfe  nach  Abnahme  der  Pinces  leicht  in 
die  Bauchhöhle  zurückschlüpfen  können,  Liebmann ^)  hebt  die 
Schmerzhaftigkeit  ihrer  Anwendung  hervor. 

Küstner  wendet  die  Klemmen  nicht  an. 


Was  die  Prognose  für  die  Totalexstirpation  bei  Myomen  an- 
betrifft, so  wird  allerseits  betont,  dass  dieselbe  eine  gute  ist.  Die 
Operation  ist  eine  sehr  saubere  und  bei  nicht  zu  abnormen 
Grössenverhältnissen  zwischen  Tumor  und  Genitalien  auch  eine 
relativ  einfache.  Komplizirt  kann  sie  werden  durch  gleichzeitig 
vorhandenes  Carcinom,  doch  bildet  in  diesen  Fällen  Letzteres  die 
Indikation  zum  Eingriff. 

Ich  habe  mich  bemüht,  aus  der  Litteratur,  soweit  sie  mir 
zugänglich  gewesen,  eine  Zusammenstellung  der  wegen  Myomen 
vorgenommenen  Totalexstirpationen  zu  machen.  Selbstverständlich 
kann  dieselbe  keinen  Anspruch  auf  Vollständigkeit  erheben,  bietet 
aber  immerhin  ein  gewisses  Interesse.  Ich  lasse  die  Angaben 
nach  der  Zahl  der  operirten  Fälle  folgen. 

1)  Medical  record.  Febr.  1889,  Centralblatt  1890. 

2)  Vagin.  Ilysterect.  North\vestcrn  Lancet,  1.  Okt.  1891,  Ceutralblatt  1892. 

3)  Centralblatt  für  Gynäkologie  1887  Nr.  12. 

4)  Indikation  und  Technik  der  vaginalen  Totalexstirpation.  Zeitschrift  für 
Heilkunde  1891  Bd.  XTT. 

!'')  Methode  der  Vaginalexstirpation.    Centralblatt  1889. 


Ueber  vaginale  Myomotomie. 


767 


Anzahl.  Genesen.  Gestorbeq. 


21 

18 

3 

A  i'l  c\  '»■»T  -1             1^        n         1           f  1  1 

10 

8 

2 

4. 

4 

iiinreiKlorner  (Wien,  is.iin.  vv.  lov^^  lo,  ±o) 

9 

9 

1 

X 

1 

X 

Tr^f+iv.f.T-.n   (Q.n^■^-nT    Pnrv    Rlo+f  1889     1  2^ 

-  1 

-1. 

1 

Ulsuaiiseii  (^-Dericüt  m  jiiibeiicicu^  . 

1 

1 

X 

\.    iclincll  ^011.    uci  kjcLiigoi  ^       .      •      •  • 

1 

1 

V.   iVlllUCUlCll  \^OOXIW.  V>UlXt}b|J.  JJlcltu  xutJiij 

1 

1 

1 

1 

T)/^r/r,^    / P +T-r.  n^^  r, ++  1Äßß^ 

1 

X 

1 

X 

Po'ir«   ^rin'/     rlpc!   liAn     1  8Rß    Nr  119^ 

1 

1 

VvP'f  PT»n'vopn    ^rnirmPO     1  TSTSr^i 

VV  cllcl  gl  tJcll    (^Jljgiccl    iOOU^          .  . 

1 

1 

JVct3Il  ItlUUlll.  öl  xlHlcl  lO.  lUct-l.  xVööUO.  xoüoy 

1 

1 

X 

<^i-iö+l-i    /Ton+volKla+f  188Q'\ 

1 

X 

1 

X 

Rirfnrrl   ^T.PntrolKln-l-f    1 8RQ"\ 

1 

X 

1 

X 

1 

J. 

1 

Coe  f Amftric  ionvn   of  obst  1890) 

1 

1 

Braun  (Centralblatf  1892)  

1 

1 

Martel  (Gaz.  med.  des  Paris  1890)  .  . 

1 

1 

Küstner  

6 

6 

59 

52 

7 

=  11,8. 

Ausserdem  zwei  Fälle  von  Herzfeld,  über  deren  Verlauf  ich 
aber  nichts  Jiabe  finden  können,  und  die  deshalb  in  die  Zusammen- 
stellung nicht  aufgenommen  Averden  konnten.  —  Somit  kann  die 
vaginale  Totalexstirpation  nicht  als  eine  ganz  ungefährliche  Ope- 
ration bezeichnet  werden,  wenn  auch  bei  einem  Falle  von  Leopold 
(perforirtes  Duodenalgeschwür) ■  und  einem  von  Martin  (Broncho- 
pneumonie) die  Todesursache  in  keinem  Zusammenhang  mit  der 
Operation  stand.  Direkt  an  der  Operation  oder  an  ihren  Folgen 
sind  von  den  Operirten  fünf  zu  Grunde  gegangen,  was  prozenta- 
risch ausgedrückt  eine  Mortalität  von  8,4  bedeutet. 


Prof.  Küstner  hat  die  ausserordentliche  Liebenswürdigkeit 
gehabt,  die  beiliegenden  Abbildungen  selbst  herzustellen;  dieselben 
geben  die  Ausdehnungs-  und  Gestaltverhältnisse  der  Tumoren  in 
den  einzelnen  Fällen  auf  genau  Va  der  natürlichen  Maasse  ver- 
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klehiert  wieder.  Aus  den  Bildern  ist  ersichtlich,  wie  weit  die 
Totalexstirpation  bei  Uterusmyomen  noch  anwendbar  ist. 

1. 

Journ.  Nr.  122,  1891.  Henrieti^e  F.,  46  Jahre  alt,  verheirathet,  hat 
achtmal  geboren,  das  letzte  Mal  vor  fünf  Jahren;  Geburten  und  Wochenbetten 
sind  normal  verlaufen.  Patientin  ist  seit  dem  12.  Lebensjahre  menstruirt,  die 
Regel  war  von  vierwüchentlichem  Typus  und  5— 6tägiger  Dauer.  Seit  der 
letzten  Geburt  bemerkte  Patientin,  dass  der  Blutverlust  jedesmal  zunahm;  seit 
zwei  Jahren  sind  vollkommen  atypische  Blutungen  aufgetreten,  welche  die 
Patientin  sehr  schwächten. 

Status  12.  März  1891  (s.  Abbildung  1):  Hochgradig  anämische  Frau  von 
kräftigem  Körperbau.  Der  Uterus  bedeutend  vergrössert,  von  der  Grösse  einer 
Mannsfaust,  etwa  dem  3.-4.  Graviditätsraonat  entsprechend.  Konsistenz 
massig  hart.  Eine  in  den  Uterus  eingeführte  Sonde  dringt  7  cm  nach  hinten 
ein.  Patientin  blutet  aus  dem  Uterus.  Es  besteht  geringgradiger,  absolut  ge- 
ruchloser Fluor. 

Operation  2.  April  1891.  Nach  den  gewöhnlichen  Vorbereitungen  Um- 
schneidung der  Portio  vaginalis ;  vorne  ist  das  Abpräpariren  von  der  Harnblase 
einigerraassen  mit  Schwierigkeit  verknüpft,  hinten  wird  der  Douglas'sche  Raum 
eröffnet.  Unterbindung  erst  des  linken,  dann  des  rechten  Ligaments.  Die 
Hervorwälzung  des  Uterus  ist  sehr  schwierig  und  gelingt  nach  mehreren  ver- 
geblichen Versuchen  nur  mit  der  grösstmöglichen  erlaubten  Kraftanstrengung. 

Unterbindung  der  spermatischen  Gefässe,  der  Lig.  rot.  und  der  Tuben 
auf  beiden  Seiten.  Abtragung  des  Uterus;  eine  blutende  Stelle  auf  der  rechten 
Seite  wird  umstochen. 

Das  prolabirte  rechte  vergrösserte  Ovarium  wird  abgetragen,  das  linke 
bleibt  drin.  An  mehreren  blutenden  Stellen  werden  Umstechungen  gemacht. 
Anziehen  der  Fäden  und  feste  Tamponade  der  Wunde  mit  Jodoformgaze. 
Dauer  der  Operation  1  Stunde  25  Minuten.  Im  Ganzen  wurden  20  Ligaturen 
angelegt. 

Der  herausbeförderte  Uterus  wird  an  der  hinteren  Seite  aufgeschnitten; 
es  zeigt  sich  ein  submuköses  breitbasig  gestieltes  Myom  von  Apfelgrösse  von 
der  vorderen  Wand  ausgehend. 

Der  Verlauf  war  ein  vollkommen  reaktionsloser;  die  Teniperaturkurve 
bewegte  sich  die  ganze  Zeit  über  innerhalb  der  normalen  Grenzen. 

Am  9.  April  Entfernung  des  Tampons  aus  der  Vagina,  am  29.  April 
werden  die  Nähte  entfernt.  Am  12.  Mai  wird  die  Patientin,  die  sich  sichtlich 
erholt  hat,  aus  der  Klinik  entlassen. 

IL 

Journ.  Nr.  163,  1891.  Valerie  M.,  40  Jahre  alt.  Patientin  hat  nie  ge- 
boren, menstruirt  seit  dem  17.  Lebensjahre.  Die  Regel  war  von  vierwöchent- 
lichem Typus  und  dreitägiger  Dauer  und  schmerzlos.  Seit  circa  lö  Jahren 
bemerkte  Pationtin  eine  allmähliche  Zunahme  der  jedesmaligen  Blutungon, 
auch  dauerten  die  Blutungen  längere  Zeit  an.  Seit  fünf  Jahren  ungefähr  haltt  n 
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die  Blutungen  oft  14  Tage  an  und  sind  dazwischen  sehr  profus.  Vor  drei 
Jahren  Avurde  Patientin  von  einem  Arzt  ausgeschabt;  danach  trat  Besserung 
der  Beschwerden  ein,  und  die  Menses  waren  Va  Jahr  regelmässig,  danach  trat 
wieder  der  frühere  Zustand  ein. 

Status  bei  der  Aufnahme:  Sehr  bedeutende  Anämie,  starke  systolische 
Geräusche  über  allen  Herzklappen. 

Genitalbefund:  enge  Scheide,  Uterus  etwa  faustgross,  giebt  von  aussen 
ein  höckriges  unregelmässiges  Tastbild,  namentlich  nach  links  hin  eine  deut- 
liche Ausbuchtung  (vergl.  Abbildung  2).    Vaginalportion  lang. 

Diagnose:  Uterus  myomatosus. 

7.  Mai  1891.  Vaginale  Totalexstirpation.  Die  Portio  wird  mit  einer  ein- 
gesetzten Hakenzange  nach  unten  vorgezogen.  Umschneidung  erst  des  vorderen, 
dann  des  hinteren  Scheidengewölbes  und  breite  Eröffnung  des  Douglas.  Stumpfe 
Ablösung  der  Blase  von  der  Uteruswand.  Unterbindung  der  Lig.  erst  rechts, 
dann  links  bis  in  die  Nähe  des  Tubenabganges.  Anhaken  des  Corp.  uteri  durch 
eine  in  den  Douglas  eingeführte  Hakenzange  und  Umstülpung  des  Uterus  nach 
hinten.  Unterbindung  imd  Durchtrennung  der  Tuben  und  Ligamentreste  erst 
rechts,  dann  links.  Entfernung  des  Uterus.  Anziehen  der  Ligamentstümpfe 
an  den  Ligaturen  und  Einnähen  in  die  seitlichen  Ecken  der  Scheidenwunde, 
die  durch  zwei  Seidennähte  geschlossen  wird.  Jodoformgazestreifen  in  die 
Vagina. 

Der  exstirpirte  Uterus  zeigt  theils  stark  gewuchertes,  theils  stark  ge- 
schundenes Endometrium. 

Vei'lauf  vollkommen  reaktionslos. 
Am  19.  Mai  Entfernung  der  Jodoformgaze. 
Am  23.  Mai  Entfernung  aller  Ligaturen. 
Am  30.  Mai  Patientin  geheilt  entlassen. 

III. 

Journ.  Nr.  140,  1892.  Leonore  K.,  48  Jahre  alt.  Patientin  hat  kein- 
mal rechtzeitig  geboren,  viermal  abortirt  im  3.-4.  Monat;  der  letzte  Abort 
fand  vor  18  Jahren  statt.  Die  Regel  begann  im  16.  Lebensjahre,  war  von 
,  vierwöchentlichem  Typus  und  dreitägiger  Dauer. 

Seit  ca.  10  Jahren  bemerkt  Patientin  Schmerzen  bei  der  Regel,  auch 
sollten  namentlich  in  der  Zeit  vor  Eintritt  der  Blutung  unangenehme 
ziehende  Schmerzen  in  Kreuz  und  Rücken  aufgetrfeten  sein,  die  mit  Beendigung 
der  Blutung  auch  von  selbst  vergingen.  Seit  ca.  fünf  Jahren  ist  der  jedes- 
malige Blutverlust  sehr  bedeutend  und  trat  später  die  Periode  oft  häufiger  ein, 
so  dass  seit  ungefähr  einem  Jahr  Patientin  an  kontinuirlicher  Blutung  aus  den 
Genitalien  leidet. 

Status  bei  der  Aufnahme.  7.  März  1892  (cf.  Abbildung  3).  Recht  be- 
deutende Anämie;  im  Uebrigen  gesunde  Patientin. 

Genitalbefund:  Uterus  anteflektirt,  vergrössert,  kleinfaustgross,  von  derber 
Konsistenz,  die  Oberfläche  uneben  mit  deutlichen  knolligen  Hervorragungen. 
Portio  lang. 

Diagnose :  Uterus  myomatosus. 

Operation  am  12.  März  1892.    Vaginale  Totalexstirpation.    Anhaken  der 
Portio  mit  einer  Hakenzange  und  Hinunterziehen  des  Uterus.  Umschneidung 
Küstnor,  Borichlo  und  Arbeiten. 
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des  vordeion  und  des  hinteren  Schoidongewölbes.  Einige  spritzende  Gefässe 
werden  gefasst  und  unterbunden.  Breite  Eröffnung  des  Douglas.  Abschieben 
der  Blase  von  der  vorderen  Uteruswand  und  Eröffnung  der  Plica  peritonei  ant. 
Schrittweise  Unterbindung  der  Ligamente  erst  links,  dann  rechts  bis  in  die 
Nähe  der  Tuben.  Darauf  wird  der  Uterus  durch  eine  in  den  Douglas  einge- 
führte Hakenzange  gefasst  und  umgestülpt.  Unterbindung  der  Tuben  und 
Reste  der  Ligamente.  Entfernung  des  Uterus.  Fixation  der  Ligamentstümpfe 
in  den  seitlichen  Ecken  der  Scheidenwundo,  welche  durch  drei  Seidennähte 
verschlossen  wird.    Jodoformgazestreifen  in  die  Vagina. 

Dauer  der  Operation  40  Minuten.   Verlauf  vollkommen  fieberfrei. 

Am  22.  März  Entfernung  der  Jodoformgaze. 

Am  30.  März  Entfernung  sämmtlicher  Ligaturen  und  Suturen. 

Am  12.  April  Geheilt  entlassen. 

IV. 

Journ.  Nr.  133,  1892.  Katharina  G.,  31  Jahre  alt.  Patientin  hat  kein- 
mal geboren,  keinmal  abortirt.  Die  Menses  sind  zuerst  im  14.  Lebensjahr  auf- 
getreten und  von  dreiwöchentlichem  Typus  und  fünftägiger  Dauer.  Unregel- 
mässigkeiten in  der  Menstruation  hat  Patientin  nicht  bemerkt.  Sie  klagt  über 
Schmerzen  im  Unterleibe  und  in  der  rechten  Seite,  die  namentlich  zur  Zeit 
der  Regel  sehr  stark  sind,  seit  etwa  drei  Jahren  bestehen  und  mit  der  Zeit 
immer  hochgradiger  werden. 

Status  am  25.  März  1892  (cf.  Abbildung  4):  Kräftige  Patientin  von  recht 
gutem  Ernährungszustande.  Mässig  enge  Vagina.  Der  Uterus  liegt  in  Retro- 
versionsflexionsstellung.  Von  der  vorderen  Wand  desselben  geht  ein  etwas 
über  Gänseei  grosses  Myom  aus,  welches  sich  ins  rechte  Ligament  hinein  er- 
streckt.   Keine  Behinderung  der  Urinentleerung. 

Da  Patientin  sich  jetzt  nicht  operiren  lassen  kann,  wird  sie  entlassen. 

Sie  stellt  sich  wieder  vor  am  18.  November.  Die  Schmerzen  sind  immer 
stärker  geworden,  sonst  hat  sich  im  Zustand  der  Patientin  nichts  geändert. 

Die  Untersuchung  der  Genitalien  ergiebt  denselben  Status;  eine  Ver- 
grösserung  der  Geschwulst  ist  nicht  nachweisbar. 

Die  Untersuchung  der  inneren  Organe  des  Thorax  ergiebt  normale  Ver- 
hältnisse. 

Nach  vorbereitender  Desinfektion  der  Scheide  Operation  am  4.  Dezember 
1892,  Totalexstirpation  per  vaginam. 

Anhaken  der  Portio  mit  einer  Hakenzange,  Hervorziehen  derselben  in  die 
Vulva.  Erst  wird  das  vordere,  dann  das  hintere  Scheidengewölbe  umschnitten. 
Breite  Eröffnung  des  Douglas.  Ablösung  der  Blase  von  der  Uteruswand.  So- 
dann werden  die  Ligamente  zuerst  auf  der  rechten,  dann  auf  der  linken  Seite 
bis  in  die  Nähe  des  Abganges  beider  Tuben  unterbunden.  Einführen  einer 
Hakenzange  durch  den  Douglas,  Anhaken  des  Corpus  uteri  und  Hindurchleiton 
desselben  mit  dem  auf  der  vorderen  Fläche  sitzenden  Myom  durch  den 
Douglas.  Darauf  werden  die  Tuben  und  die  Reste  der  Ligamente  erst  rechfs. 
dann  links  unterbunden.  Anziehen  der  Ligamentstümpfe  an  den  Ligaturfaden 
und  Befestigung  derselben  in  den  beiden  seitlichen  Ecken  der  ScheidenAvundr. 
welclie  in  der  Mitte  noch  durch  drei  Seidensutnren  verschlossen  wird.  J(u]o- 
formgazestreifen  in  die  Vagina. 
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Dauer  der  Operation  35  Minuten. 

Der  Verlauf  war  ein  vollkommen  reaktiousloser.  Das  subjektive  Belinden 
durchweg  gut.  Die  Nähte  wurden  am  12.  Tage  entfernt.  Am  30.  Dezember, 
am  26.  Tage  p.  Operation  Blutung  aus  der  Scheide  verbunden  mit  Schmerzen 
im  Abdomen.  Am  31.  Dezember:  Die  Blutung  hat  sich  nicht  wiederholt,  die 
Schmerzen  sind  schwächer.    Temperatur  ganz  normal. 

Am  2.  Januar  haben  die  Schmerzen  ganz  nachgelassen  und  am  6.  Januar 
wird  Patientin  entlassen. 

I 

V. 

Journ.  Nr.  190,  1892.  Hedwig  L.,  48  Jahre  alt,  ist  seit  ihrem  20.  Lebens- 
jähre  verheirathet  und  hat  keinmal  geboren.  Die  Regel  hat  sie  seit  dem 
15.-  Jahre;  die  Periode  war  bis  vor  r/2  Jahren  immer  regelmässig,  vierwöchent- 
lich und  dreitägig.  Seit  dieser  Zeit  wurden  die  Blutungen  reichlicher,  traten 
auch  öfter  auf.  Seit  zwei  Monaten  besteht  permanente  Blutung.  Patientin 
klagt  über  häufige  Unterleibsschraerzen,  besonders  in  der  letzten  Zeit. 

Am  14.  Dezember  1891  stellte  sich  Patientin  zur  Behandlung  vor.  Der 
Uterus  war  etwas  vergrössert,  vorn  rechts  zwischen  Blase  und  Uterus  ein 
kirschengrosses  Myom.    Therapie:  Curettement  mit  Aetzung  mit  Liquor  ferri. 

Danach  trat  Besserung  .der  Schmerzen  ein  und  die  Periode  wurde  wieder 
regelmässig. 

Im  Mai  1892  stellte  sich  Patientin  wieder  zur  Behandlung  ein.  Nachdem 
die  Besserung  einige  Zeit  angehalten  hatte,  bildeten  sich  im  Laufe  der  letzten 
Monate  wieder  starke  Schmerzeil  aus;  die  Periode  ist  seit  dem  Februar  wieder 
stärker,  tritt  öfter  auf  und  seit  Ende  April  fliesst  konstant  Blut  ab. 

Status  am  17.  Mai  (cf.  Abbildung  5):  Sehr  anämische  Frau.  Der  Uterus 
ist  Ideinfaustgross,  in  der  vorderen  Wand  desselben  ein  über  wallnussgrosses 
Myom  zu  tasten. 

Operation  am  20.  Mai.  Die  Portio  wird  durch  eingesetzte  Hakenzangen 
nach  unten  gezogen,  darauf  erst  das  hintere,  dann  das  vordere  Scheidenge- 
wölbe umschnitten.  Breite  Eröffnung  des  Douglas.  Abschieben  der  Blase  von 
der  vorderen  Cervikalwand.  Danach  Unterbindung  der  Ligamente  bis  in  die 
^Nähe  des  Tubenabganges,  erst  rechts,  dann  links.  Anhaken  des  Fundus  vom 
Cavum  Douglas  aus  und  Hervorziehen  desselben.  Abbinden  der  Tuben  und 
der  Reste  der  Ligamente.  Kinnähen  der  Stümpfe  in  die  seitlichen  Winkel  der 
Schoidenwunde. 

Jodoformgazestreifen  in  die  Vagina.    Dauer  der  Operation  15  Minuten. 

Am  21.  Mai  Temperatur  37,3.    Befinden  gut. 

Am  24.  Mai  Wechsel  der  Jodoformgaze.    Verlauf  fieberlos. 

An;  2.  Juni  Entfernung  der  Nähte. 

Am  7.  Juni  Entlassung. 

VI. 

Journ.  Nr.  295,  1892.  Bronislawa  K.,  38  Jahre  alt.  Patientin  hat 
zweimal  geboren,  das  letzte  Mal  vor  19  Jahren.  Die  Geburten  und  Wochen- 
betten verliefen  normal.  Patientin  ist  seit  ihrem  14.  Lebensjahre  menstruirt; 
die  Menses  waren  früher  regelmässig  von  4— 5tägiger  Dauer.  Im  Laufe  der 
letzten  fünf  Jahre  bemerkte  Patientin  eine  Zunahme  der  einzelnen  Blutungen ; 
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dieselben  kehrttMi  häufiger  wieder  und  dauerten  länger.  Seit  neun  Monaten 
leidet  Patientin  an  beständigem  Blntfluas.  Derselbe  ist  auf  keine  therapeuti- 
schen Eingriffe  gewichen  und  nimmt  Patientin  in  Folge  dessen  die  Hilfe  der 
Klinik  in  Anspruch. 

Status  am  30.  September  1892  (s.  Abb.  6). 

Anämische  Patientin.  Uterus  vergrössert,  anteHektirt,  von  der  hinteren 
Wand  desselben  geht  ein  über  gänseeigrosses  Myom  aus. 

Operation :  Vorbereitende  Desinfektion  der  Scheide  durch  wiederholtes  an- 
haltendes Ausseifen,  Ausspülung,  Abreiben  der  Scheidenwände  mit  Sublimat. 

Die  Portio  wird  mit  der  Hakenzange  gefasst  und  nach  der  Vulva  vor- 
gezogen. Umschneidung  des  hinteren,  dann  des  vorderen  Scheidengewölbes. 
Breite  Eröffnung  des  Douglas,  Abschieben  der  Blase  von  der  vorderen  Cervix- 
wand.  Unterbindung  der  Ligamente  bis  in  die  Nähe  des  Tubenabganges,  zuerst 
rechts,  dann  links. 

Darauf  wird  das  Myom  vom  Douglas  aus  angehakt  und  nach  demselben 
vorgcleitet,  wobei  das  Herausbefördern  desselben  seiner  Grösse  wegen  Schwierig- 
keiten macht.  Dem  Myom  folgt  das  Corpus  uteri.  Abbinden  der  Tuben  und 
des  Restes  der  Ligamente.  Einnähen  der  beiden  Ligamentstümpfe  in  die  seit- 
lichen Winkel  der  Scheidenwunde.  Vernähung  derselben  in  der  Mitte  durch 
drei  Nähte.  Jodoformgazestreifen  in  die  Vagina.  Dauer  der  Operation  eine 
Stunde. 

Unmittelbar  nach  der  Operation  ist  die  Temperatur  33.7.  Excitantia ;  nach 
^ii  Stunde  84,5.    Im  Laufe  von  fünf  Stunden  erhebt  sie  sich  bis  37°. 

Am  3.  und  5.  Tage  nach  der  Operation  .steigt  die  Temperatur  auf  38,2 
resp.  38,  um  dann  wieder  zur  Norm  abzufallen.  Zwischen  dem  7.  und  12.  Tage 
noch  vereinzelte  Erhebungen  bis  38°,  von  da  ab  vollkommen  normale  Temperatur. 
Der  Befund  an  der  Operationsstelle  bot  nichts  Abnormes,  das  Abdomen  nicht 
schmerzhaft,  subjektives  Befinden  sehr  gut. 

Die  Nähte  wurden  am  16.  Tage  entfernt,  am  18.  steht  Patient  auf.  Am 
28.  Tage  wird  Patientin  entlassen,  nachdem  sie  sich  in  der  letzten  Zeit  sehr 
erholt  hatte. 


lieber  ektopisehe  Gravidität. 

Von 

Otto  von  Schrenck. 


Unter  ektopisch-er  Gravidität  versteht  man  eine 
Schwangerschaft  am  unrechten  Ort,  d.  Ii.  eine  Implantation  und 
Entwickelung  des  Eies  entweder  ausserhalb  des  Uterus,  oder  in 
einem  rudimentär  entwickelten  Horn  desselben. 

Es  ist  schon  viel  über  ektopisehe  Gravidität  geschi^ieben  wor- 
den, und  besonders  iji  der  Litteratur  der  letzten  Jabre  tindet  man 
eine  grosse  Fülle  beobachteter  Fälle  zum  Theil  ausführlich,  zum 
Theil  nur  ganz  kurz  mitgetheilt.  Indessen  stellt  sieb  demjenigen, 
der  die  Methoden  bisheriger  Verarbeitung  dieses  Gebietes  mustert, 
neben  anderen  auch  besonders  folgender  Mangel  heraus:  Die  Be- 
arbeitung hat  fast  immer  nur  einzelne  Fälle  oder  kleinere  Zu- 
sammenstellungen von  Fällen  nach  diesem  oder  jenem  Gesichts- 
punkte hin  im  Auge  gehabt,  während  man  eine  umfassende  syste- 
matische Zusammenstellung  fast  vollständig  vermisst.  Es  ist 
auffallend,  wie  wenig  grössere  Statistiken  die  ektopisehe  Gravidität 
betreffend,  wie  z.  B.  die  von  Zmigrodski^)  und  Schauta^) 
existiren,  und  doch  erscheint  die  Statistik,  bei  Voraussetzung, 
dass  die  einzelnen  Fälle  zuverlässig  und  genau  beobachtet  sind, 
als  ein  wichtiges  Mittel,  Klarheit  über  die  vielen  unbeantworteten 
oder  verschieden  beantworteten  Fragen  auf  diesem  Gebiete  zu 
bringen. 

1)  Beiträge  zur  Lehre  von  der  Extrauteriuschw.  Petersb.  1886.  (Ref.  Centralbl. 
L  Gyn.  1886.  p.  146.) 

2)  Refer.  Centralbl.  f.  Gyuäk.  1892.  p.  771. 
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Sowohl  in  der  Amitoniie,  als  auch  in  der  Aetiologie,  der  Dia- 
gnose, dem  Verlauf  und  vor  allem  in  der  Therapie  der  ektopischon 
Gravidität  treten  uns  soIcJie  Fragen  entgegen.  Oiebt  es  z.  B.  eiiK 
Abdominalschwangerschaft,  ist  ein  vielumstrittener  Punkt,  aiuh 
das  Vorkommen  der  Ovarialgravidität  wird  von  einigen  Gynäko- 
logen bezweifelt.  In  der  Beurtlieilung  der  Aetiologie  ist  man  meist 
nur  auf  Hypothesen  und  Wahrscheinlichkeiten  angewiesen,  und 
wird  es,  wie  viele  Autoren  es  aussprechen,  auch  bleiben,  so  lange 
man  die  physiologischen  Befruchtungsvorgänge  nicht  besser  kennt. 
Bei  Stellung  der  Diagnose  hält  der  eine  Autor  dieses,  der  andere 
jenes  Symptom  für  sicherer  oder  gar  für  pathognostisch ;  es  ist 
unsicher,  ob  der  Deciduaabgang  den  Tod  des  Fötus  beweist,  ob 
eine  Sondenuntersuchung  oder  gar  ein  Curettement  berechtigt  oder 
wenigstens  erlaubt  ist  und  manches  andere  mehr.  Besonders  viele 
Gegensätze  treten  uns  aber  in  den  Ansichten,  welche  die  Therapie 
betreffen,  entgegen.  Hier  ringen  Elektricität,  Morphiuminjektion 
und  Laparotomie  um  den  Vorzug,  und  von  manchen  Autoren  wird  noch 
Punktion  oder  exspektative  Behandlung  empfohlen  und  damit  nicht 
genug,  denn  bei  der  Laparotomie  finden  wir  wieder  verschiedene 
Verfahren,  den  Fruchtsack  zu  behandeln  imd  verschiedene  An- 
sichten über  den  richtigen  Zeitpunkt  zur  Ausführung  derselben; 
auch  spielt  neben  der  Laparotomie  die  Elytrgtomie  eine  Rolle  und 
wird  von  einigen  Gynäkologen  in  bestimmten  Fällen  bevorzugt. 
In  anderen  Punkten  sind  die  Meinungen  weniger  auseinandergehend, 
z.  B.  darüber,  in  Avelchem  Monat  die  Ruptur  des  Fruchtsackes  am 
häufigsten  stattfindet,  oder  die  Decidua  ausgestossen  wird,  aber 
auch  in  diesen  Fragen  kann  eine  Bekräftigung  dieser  oder  jener 
Angabe  durch  eine  Statistik  nur  nützen.  —  ^^atürlich  darf  und 
kann  ich  nicht  behaupten,  dass  diese  und  viele  andere  noch  nicht 
abgeschlossene  Fragen,  die  in  meiner  Arbeit  Erwähnung  finden, 
in  derselben  beantwortet  werden,  das  kann  durch  eine  Statistik 
überhaupt  nicht  geschehen,  nur  ein  Beitrag  zur  Klarlegung  der- 
selben will  die  Arbeit  sein ;  das  ist  der  erste  Zweck  derselben.  Ein 
anderer  Zweck  ist  der,  die  sieben  auf  der  Frauenklinik  der  Uni- 
versität Dorpat  von  K  ü  s  t  n  e  r  in  den  letzten  fünf  Jahren  operirten 
Fälle  von  ektopischer  Gravidität  zu  veröft'entlichen  und  damit, 
wenigstens  zum  Theil,  da  fünf  von  ihnen  bereits  veröffentlicht 
worden  sind,  neues  Material  zum  Studium  der  Lehre  von  dei- 
ektopischen  Gravidität  zu  liefern.  Da  die  Therapie  der  letzteren 
am  meisten  verschiedenartige  Ansichten  und  Meinungen  darbietet. 
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so  ersclieint  es  gerechtfertigt,  wenn  der  Schwerpunkt  in  dieser 
Schrift  auf  sie  gelegt  wird.  Deshalb  habe  ich  die  einzelnen  Fälle 
nach  diesem  Gesichtspunkt  geordnet. 

Bei  der  Wahl  der  aufzunehmenden  Fälle  habe  ich  mich  be- 
schränkt auf  die  Sammlung  der  in  den  Jahren  1888—1892  in  der 
mir  zugänglichen  Litteratur  veröffentlichten  Fälle,  einmal  deshalb, 
Aveil  mir  -die  Anzahl  derselben  schon  gross  genug  erschien  und 
zweitens  und  hauptsächlich  aus  dem  Grunde  ,  weil  erst  a/us  den 
letzten  Jahren  eine  griindhchere  und  zuverlässigere  Untersuchung 
und  Wiedergabe  der  vorgekommenen  Fälle  vorliegt,  deshalb  dürfte 
den"  neueren  Statistiken  auch  eine  grössere  Bedeutung  zugeschrieben 
werden  können.  —  Leider  habe  ich  mich  vielfach  mit  Referaten 
begnügen  müssen,  da  mir  die  Originale  nicht  zugänghch  waren, 
und  daher  legen  aucli  viele  Fälle  nur  für  diesen  oder  jenen  frag- 
lichen Punkt  in  der  Lehre  der  ektopischen  Gravidität  ein  Zeugniss 
ab,  und.es  schmilzt  daher  die  Statistik,  die  auf  den  ersten  Blick 
sehr  gross  erscheint,  bei  Behandlung  der  einzelnen  Fragen  und 
Punkte  vielfach  stark  zusammen. 

Ich  komme  jetzt  zur  Wiedergabe  der  aus  der  Litteratur  ge- 
sammelten Fälle: 

Oline  eine  direkt  die  ektopische  Gravidität  betreffende 
Therapie  verliefen  mit  einem  glücklichen  Ausgang  und  Re- 
sorption des  Schwangerschaftsproduktes  folgende  Fälle. 

1.  Söderbaum.  Eira  1888,  Nr.  20,  p.  635')-  Patientin  42  a.  n.  Letzte 
Regel  sechs  Wochen  vor  Weihnachten  1886.  Am  Weihnachtstage  Zeichen 
von  Berstung  des  Fruchtsackes,  darauf  Symptome  einer  Peritonitis.  Unter 
steten  Schmerzen  wuchs  der  Fruchtsack  bis  Ende  Mai.  Darauf  nahmen  die 
Schmerzen  ab.  der  Fruchtsack  verkleinerte  sich,  so  dass  derselhe  nicht  mehr 
zu  fühlen  war  bei  der  Entlassung. 

•  2.  Wyder.  Arch.  für  Gyn.,  Bd.  XLI,  Heft  1  und  2'^).  Patientin  35  a.  n. 
hat  vor  acht  Jahren  einmal  geboren.  Der  Mann  hatte  kurz  vor  Verheirathung 
eine  Gonuorrhoe  acquirirt.  Im  Wochenb^t  Perimetritis  und  Perioophoritis. 
Letzte  Menstruation  Anfang  Februar  1890.  Am  15.  März  keine  objektiven  und 
subjektiven  Schwangerschaftszeichen.  In  der  nächsten  Zeit  Schmerzen,  be- 
sonders links.  Uterus  etwas  vergrössert.  30.  März  heftige,  krampfartige 
Schmerzen  plötzlich,  abwechselnd  im  Epigastrium  und  Hypogastrium,  sonst 
keine  Symptome  innerer  Blutung.  Am  Abend  alle  10  Minuten  Schmerzen  von 
etwa  1 — 2  Minuten  Dauer.  Therapie:  Eis,  Narkotika.  Schmerzen  nehmen 
zu.  31.  März  Erscheinungen  von  Collaps  und  Anämie.  Puls  klein  frequcnt. 
Status:  31.  März.  Uterus  vergrössert,  vor  ihm  durch  das  vordere  Scheiden- 
gewölbe eine  fluktuirende  Geschwulst  zu  fühlen.  Adnexe  nicht  zu  tasten. 
Diagnose:  Innere  Blutung  nach  Berstimg  eines  extrauterinen  Fruchtsackes. 
Gravid,  tubar.  sinistra.  Therapie:  Vorbereitung  zur  Laparotomie,  unterdessen 
Tieflagerung  des  Kopfes,  Eiscognac,  Narkotika,  wobei  Kranke  sich  so  erholt, 
dass  fürs  erste  nichts  gemacht  wird.  11.  April  Ausstossung  der  Decidua.  Am 
31.  Juli  wird  Patientin  entlassen  mit  einer  Hämatocele,  die  bis  ein  Fingerbreit 

1)  Hef.  Jahresb.  von  Frommel.  1888.  p.  102. 
•■J)  Ref.  Contralbl.  f.  Gyn.  1892.  p.  62. 
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unter  diü  Nabclliuiü  reicht.  Keine  Schmerzen.  Allgenieiubelinden  «ut  Zu 
Hause  weitere  Pflege  und  Sclirunipfung  der  Hämatocele  ' 

3  Derselbe,  ibi de nv').  Patientin  30  a.  n.  Früher  stets  gesund,  hat 
dreimal  geboren  zuletzt  vor  drei  Jahren  normal.  Letzte  Menstruation  Ok- 
tober 1889.  11)  Dezember  plötzlich  Blutung  aus  den  Genitalien  und  stechende 
bchmerzen  in  der  linken  Unter]eil)Sgegend  auffallsweise  (wehenartig).  Sie  liessen 
nach,  kamen  wieder,  dabei  Ohnmachtsanwandlungen.  24.  Dezember  Ausstoss 
ung  einer  Decidua.  Status:  25.  Dezember.  Sehr  anämisch,  Schwanger- 
schattszeichen  Uterus  vergrössert ,  nach  rechts  abgewichen,  hinteres 
bcheidengewölbe  vorgebuchtet  durch  eine  Resistenz  im  Douglas'schen  Raum 
obere  Grenze  der  Geschwulst  nicht  nachzuweisen.  27.  Dezember  Zeichen  neuer 
nicht  starker  Blutung.  Puls  100.  Allmähliche  Besserung.  Am  27.  Januar 
lumor  viel  kleiner,  nicht  schmerzhaft.    Die  Kranke  tritt  aus 

4.  Ortega.    Nouv.  Arch.  d'Obst.  1891.  Nr.  4  et  5'^).  Patientin  34  a.  n 
hat  vor  fünf  Jahren  nach  der  Geburt  Endo-  und  Parametritis  durchgemacht'. 

18.  Juni  letzte  Regel.  Nach  zwei  Wochen  starke  Schmerzen.  Im  August 
treten  Schwangerschaftszeichen  auf.  Rechts  vom  Uterus  eine  Geschwulst  fühl- 
bar. Diagnose:  Extrauteringrav.  27.  August  Collaps.  Die  Schwangerschafts- 
zeichen schwinden.  Am  1.  Oktober  tritt  die  Regel  wieder  auf,  am  28.  Oktober 
ist  nur  noch  eine  Resistenz  zu  fühlen.    Decidua  war  abgegangen. 

5.  Engström.  Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  24,  Heft  2»).  Patientin 
23  a.  n.  Regel  fing  vor  zwei  Jahren  an  mit  starken  Schmerzen  verbunden 
zu  sem,  Pluor  albus  seit  einigen  Jahren.  Seit  einigen  Monaten  Schmerzen  im 
Unterleib.  Links  und  hinter  dem  Uterus  eine  undeutlich  begrenzte  Resistenz. 
Uterus  wenig  vergrössert.  1.  Mai  Curettement.  worauf  der  Uterus  normal 
gross  wurde  und  das  Sekret  rein  schleimig.  Im  August  1890  heirathete  sie. 
3.  Januar  plötzliche  Ohnmacht,  nachher  starke  Schmerzen  im  Abdomen,  darauf 
allmähliche  Erholung  bis  ajn  20.  Januar  starke  Blutung  aus  den  Genitalien 
begann  und  am  22.  ein  grosses  Stück  Decidua  abging.  Resistenz  hühnereigross, 
rechte  Tube  gesund.  Diagnose:  Geplatzte  linke  Tubargravidität.  Genesung. 
Später  wegen  Schmerzen  werden  die  linken  Adnexe  durch  Laparotomie  ent- 
fernt. Auf  der  kranken  Seite  war  Entzündung  des  Beckenperitoneums  mit 
Bildung  von  Pseudomembranen  um  das  Ovarium  nachzuweisen.  Uteruskatarrh 
bestand. 

6.  Braun.  Geb.-gyn.  Ges.  in  Wien,  Sitzg.  17.  Februar  1891*).  Letzte 
Menstruation  25.  August  1890.  Im  September  subjektive  Schwangerschafts- 
erscheinungen. Am  1.  Oktober  angeblich  Abortus,  nachher  bis  7.  Novembei- 
konstante  Blutungen.  Im  Douglas  eine  hühnereigrosse,  empfindliche  Gesch%vulst 
palpirbar.  Die  Operation  wird  von  der  Patientin  verschoben.  Nach  14  Tagen 
Tumor  grösser.  Am  1.  Dezember  im  Douglas  keine  Empfindlichkeit  mehr  und 
nur  haselnussgrosse  Resistenz.  Nach  Meinung  des  Verfassers  handelt  es  sich 
um  Gravid,  tubo-abdominalis.  Berstung  des  Sackes  und  Resorption  eines 
Hämatoms  im  Douglas.  * 

7.  Frankel.  Berl.  Klinik  1889,  Nr.  17^).  Berstung  des  Fruchtsackes, 
Absterben  des  Fötus  und  Bluterguss  in  die  Bauchhöhle.  Derselbe  wurde  durch 
reaktive  Entzündung  abgekapselt  und  völlig  resorbirt.    Ausgang:  Genesung. 

8.  Derselbe.  Ibidem").  Ruptur  des  Fruchtsackes,  Hämatocelenbildung, 
Heilung. 

9.  Abel.  Arch.  f.  Gyn.,  Bd.  XXXIX,  Heft  3').  Decidua  allein  ausge- 
stossen.    Genesung  ohne  Operation.    Schwangerschaftszeit  10.— 11.  Woche. 

10.  Werzinski.   Wratsch  1892,  p.  116,  Patientin  27  a.  n.  Aufgenommen 

19.  Februar  1891.    Menstruation  früher  immer  regelmässig.    Hat  dreimal  ge- 


1)  Eef.  ibidem. 

2)  Ref.  Journ.  f.  Geburtsh.  und  Frauenkrankh.  1891.  p.  943. 

3)  Ref.  Centralbl.  f.  Gyn.  1892.  p.  990. 
i)  Ref.  Centralbl.  f.  Gyn.  1892.  p.  194. 

5)  Jahresber.  von  Frommel  1889.  p.  113. 

6)  Ref.  ibidem. 

7)  Ref.  Centralbl.  f.  Gyn.  1891.  p.  390. 
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boreu,  zuletzt  doii  21.  April  1890.  Nach  der  letzten  Geburt  wurden  die  Kegeln 
etwas  schmerzhaft.  Letzte  Regel  5.  September  1891.  Am  20.  Oktober  plotz- 
licir  ohne  Ursache  Blutung  mit  Wehen  und  Abgang  von  Germnseln ,  dieselbe 
hielt  an  bis  zum  8.  November.  Schmerzen  blieben.  14.  November  schwach, 
kleiner  Puls,  empfindliches  Abdomen,  sonst  Schwangerschaftszeichen,  Uterus 
vergrössert,  aber  nicht  dem  zweiten  Monat  entsprechend  und  nach  links  ver- 
lagert, rechts  von  ihm  eine  hühnereigrosse  Geschwulst  von  ungleicher  Kon- 
sistenz. Diagnose:  Wahrscheinlich  Tubarschw-angerschaft,  welche  sicherer 
wird  als  nach  einigen  Tagen  eine  starke  Blutung  eintrat,  und  der  Tumor  sich 
vergrösserte.  Lebe  de  ff  sprach  sich  für  eine  entzündliche  Entstehung  der 
Geschwulst  aus.  Allmählich  verkleinerte  sich  die  Geschwulst  und  am  12.  Dezem- 
ber trat  Patientin  gesund  aus.  Dr.  Ott  und  Samschin  sprachen  sich'für  eine 
Extraiiueringravid.  aus. 

11.  Torggler.  Bericht  über  d.  geburtsh.  Klinik  zu  Innsbruck  81—87. 
Prag  88  0.    Spontanheilung.  /  ,       .  . 

12.  Sternberg.  Wiener  med.  Presse  1892,  Nr.  1  •*).  Rechtsseitige 
Tubargravidität  mit  Ruptur  im  zweiten  Monat.  Diagnose  gestellt.  Therapie: 
Wegen  Collaps  von  der  Operation  Abstand  genommen  und  konservative  Be- 
handlung. Heilung. 

13.  Fratkin.  Chirurg.  Westnik.  Juni  1892=^).  Patientin  27  a.  n.  Men- 
struation früher  normal,  hat  fünfmal  normal  geboren,  zuletzt  vor  drei  Jahren. 
Letzte  Menstruation  im  März.  1.  Mai  Schmerzen  im  Leib,  am  Abend  mehrere 
Ohnmachtsanfälle.  Status:  1.  Mai.  Zeichen  innerer  Blutung.  Resistenz  der 
Adnexe  hauptsächlich  links.  Uterus  vergrössert.  Diagnose:  Extrauterin- 
gravidität der  linken  Tube.  Therapie:  Eis,  Champagner,  Kampher,  Opium. 
Zustand  verschlimmert  si'ch,  5.  Mai  Abgang  einer  Decidua.  34  Tage  nach 
Eintritt  Entlassung.    Verkleinerung  der  Geschwulst.    Allgemeinbefinden  gut. 

Ohne  eine  d-irekt  die  ektopische  Gravidität  betreffende 
Therapie,  verliefen  mit  Durchbruch  per  Rektum  und  glück- 
lichem Ausgang: 

14.  Leslie  Dewees.  Med.  news  1890,  4.  Oktober  p.  330*).  Multipara. 
Regel  ausgeblieben.  Entwickelung  einer  Geschwulst  in  rechter  Bauchseite  mit 
Schmerzen.  Eiteransammlung  in  den  Mastdarm  durchgebrochen,  wobei  sich 
Fötusknochen  entleerten.  Später  noch  Durchbruch  in  die  Scheide  rechts  von 
der  Cervix  und  Entleerung  grosser  Knochen.  Ausgang:  Genesung  mit  Hinter- 
IcissTin^  iStjcii*kGr  N^cii*bGii 

15.  Antoriello.  '  Wiener  klin.  Wochenschr.  1889,  Nr.  7^).  Patientin  30 
a.  n.,  hat  achtmal  geboren.  Letzte  Geburt  vor  vier  Jahren.  Seit  Juni  1887 
sind  die  Menses  ausgeblieben  und  seitdem  verspürt  Patientin  einen  Druck  am 
Perineum,  wie  von  einem  Fremdkörper.  Mitte  August  plötzlich  Schmerzen 
im  Abdomen,  seitdem  Zunahme  des  Unterleibes.  Im  Oktober  die  ersten  Kinds- 
bewegungen. Am  25.  Dezember  Hämorrhagie,  welche  15  Tage  dauert,  seitdem 
keine  Fruchtbewegungen  mehr.  Im  Januar  wieder  Genitalblutungen,  weshalb 

'  Patientin  zwei  Monat  im  Bett  bleibt.  Am  4.  April,  nachdem  Fieber  und 
Schüttelfrost  zwei  Tage  vorher  bestanden  hatten,  Entleerung  fötider  Massen 
per  Rektum.  Ein  Fötus  (28  cm  lang,  280  g  schwer)  wurde  per  anum  extrahirt. 
Grosse  Perforation  in  der  vorderen  Mastdarmwand.    Ausgang:  Genesung. 

16.  Morisani.  Kongress  der  Italien.  Ges.  für  Geb.  und  Gyn.").  Nach 
eingetretener  Ruptur  des  Fruchtsackes  und  Entleerung  desselben  in  die  Bauch- 
höhle, traten  Symptome  von  Durchbruch  in  das  Rektum  ein,  und  M.  entwickelte 
durch  den  Anus  einen  frisch  abgestorbenen  Fötus  von  fünf  Monaten  ohne 
Nabelschnur.   Placenta  kam  nicht  zum  Vorschein. 


1)  Ref.  Jahresb.  von  Frommel.  1888.  p.  102. 

2)  Ref.  Centralbl.  f.  Gyn.  1892.  p.  295. 

3)  Ref.  Journ.  f.  Geb.  u.  Frauenkh.  1892.  p.  1239. 

4)  Ref.  Centralbl.  f.  Gyn.  1891.  p.  375. 

5)  Ref.  Centralbl.  f.  Gyn.  1891.  p,  74. 

6)  Ref.  Münch,  med.  Wochenschr.  1888.  p.  732. 
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17.  Jurzykowsky.  Nowiuy  lekarskie,  Nr.  4').  Patientin  37  a.  n.,  hat 
dreimal  geboren,  zuletzt  yor  zwei  Jahren.  Letzte  Regel  September  1887.  Dieselbe 
kehrte  nach  7—8  Wochen  wieder  um  bald  aufzuhören  und  ab  und  zu  wiodorum  zu 
erscheinen.  1888  kam  Patientin  zu  .1.  Die  Untersuchung  zeigte  eine,  fast  die 
ganze  linke  Hällto  des  Beckens  ausfüllende  Geschwulst,  welche  hart  und  un- 
beweglich war  und  bis  liber  das  Lig.  Poupartii  ins  grosse  Becken  reichte 
Diagnose:  Oyarientmnor.  Therapie:  Probepunktion,  die  übelriechenden 
Liter  zu  Tage  fördert.  Laparotomie  wird  angeschlossen,  jedoch  wieder  aufge- 
geben, weil  Geschwulst  zu  sehr  verwachsen  mit  Bauchfell  und  Eingeweiden 
Die  nächste  Zeit  nach  der  Operation  fühlte  Patientin  sich  wohl,  nach  drei 
Wochen  traten  heftige  Schmerzen  im  Mastdarm  auf.  Bei  digitaler  Untersuch- 
ung im  Rektum  eine  weiche  fluktuirende  Stelle.  Bei  Eröffnung  entleerte  sich 
eine  grosse  Menge  Eiters  und  ein  viermonatlicher  Fötus.  Vollkommene  Ge- 
nesung. 

18.  Mersch.  Geb.-gyn.  Ges.  in  Petersb.,  Sitzg.  24.  November  1888'''). 
Patientin  42  a.  n.,  hat  einmal  normal  geboren.  Vor  neun  Jahren  wurde  sie 
wieder  schwanger.  Anfang  August  fühlte  sie  Kindsbewegungen.  Ende  Oktober 
nach  einem  Fall  traten  heftige  Schmerzen  auf,  die  zeitweise  wehenartig  waren 
und  fünf  Wochen  dauerten,  in  der  sechsten  hörten  Kindsbewegungen  und 
Schmerzen  auf;  Ende  Dezember  traten  die  Menses  regelmässig  auf.  Im  April 
1888  traten  schneidende  Schmerzen  mit  Hitze  und  Frost  auf.  Bei  so  einem 
Anfall  entleerte  sie  per  anum  einen  Haufen  Knochen.  Das  wiederholte  sich. 
Ln.  November  1888  trat  sie  ins  Krankenhaus  ein.  Im  hinteren  Scheidenge- 
wülbe  ein  Haufen  Knochen,  welche  in  der  Chloroformnarkose  extrahirt  werden, 
es  sind  die  Schädelknochen.  Aus  dem  Rektum  in  den  Douglas  führt  ein  Loch. 
Patientin  erholt  sich  gut. 

19.  Barsony.  Orvosi  Hetilap  1888,  Nr.  50,  51  und  53^).  Patientin  27 
a.  n.,  Ilpara.  Letzte  Geburt  vor  drei  Jahren.  Letzte  Menstruation  vor  neun 
Monaten.  Der  Bauch  der  Patientin  war  4—5  Monate  gewachsen ,  später 
wurde  er  flach,  und  seitdem  entleerte  sich  aus  der  Scheide  dickflüssiger,  übel- 
riechender Eiter.  Seit  zwei  Monaten  Schmerzen  im  Mastdarm,  Tenesmeu. 
Untersuchung  :  4  cm  über  der  Analöffnung  eine  hühnereigrosse  Vorwölbung, 
in  der  scharfe  spitze  Knochen  zu  fühlen.  In  mehreren  Sitzungen  wurden  viele 
Knochen  von  einem  viermonatlichen  Fötus  entfernt.    Ausgang:  Genesung. 

Ohne  eine  direkt  die  Extrauteringravidität  betreffende 
Therapie  verlief  mit  Durchbruch  durch  die  Blase  und  glück- 
lichem Ausgang: 

20.  Gooding.  The  Lancet  1888,  Februar,  p.  264*).  Patientin  49  a.  n., 
leidet  an  Cystitis  und  Schmerzen  in  der  rechten  Seite  und  einer  Geschwulst 
von  der  Grösse  einer  Kokusnuss,  welche  den  normalen  Uterus  nach  links, 
drängt.  Die  Diagnose  wurde  auf  Ovarialtumor  gestellt.  Patientin  verschwand 
und  kam  nach  ein  Jahr  und  zwei  Monaten  wieder  und  brachte  eine  Tibia  und 
zwei  Rippen  mit,  Avelche  in  der  letzten  Woche  ihr  aus  der  Uretra  abgegangen 
waren.  Patientin  hatte  in  den  letzten  Jahren  viel  an  Blasenschraerzen,  Fieber 
und  Kräfteschwund  gelitten.  Die  Blase  erwies  sich  gefüllt  mit  Knochen. 
Patientin  hatte  im  20.  Jahr  einmal  geboren.  Die  Menstruation  Avar  regel- 
mässig bis  zum  39.  Jahr,  wo  sie  5—6  Monate  ausblieb,  sonst  keine  Schwanger- 
schaftszeichen. Darauf  traten  die  Regeln  wieder  regelmässig  auf  und  ver- 
schwanden ganz  im  43.  Jahr.  Aber  seit  dem  39.  Jahr  ist  sie  nicht  gesund, 
häufig  Schmerzen  auf  der  rechten  Seite  und  im  Kreuz.  Therapie:  Nachdem 
die  Patientin  einen  Monat  gekräftigt  war,  wurde  die  Operation  gemacht:  Nach 
Erweiterung  der  Uretra  zur  Einführung  des  Fingers,  wird  die  Laparotomie  ge- 
macht, die  Blase  geöffnet,  und  die  Knochen  aus  derselben  entfernt.  Verlauf: 

1)  Jahresber.  von  Frommel,  1889,  p.  113  und  Deutsche  med.  Wochenschrift 
1889.  p.  993. 

2)  Ref.  Centr.  Ibl.  1'.  Gyn.  1889.  p.  229. 

3)  Ref.  Ccnt-albl.  f.  Gyn.  1889.  p.  385. 
'jj  Ref.  Med.  Rundsch.  1889.  p.  221. 
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Nrtcli  sechs  VVücheu  bestand  nur  noch  eine  kleine  Fistel,  welche  nach  Ent- 
fernung von  vier  nachgebliebenen  Knochen  sich  schloss.  Nach  drei  Monaten 
wurde  Patientin  geheilt  entlassen.  o  n  i.-  j.- 

21.  V.  Winckel.  Sammlung  Idin.  Vorträge  neue  Folge  Nr.  6.  i  atientin 

33  a.  n.,  Ilpara.  Vor  sechs  Jahren  war  die  Regel  einmal  sieben  Monate  aus- 
geblieben. Patientin  klagt  über  Urindrang  und  Blasenschmerzen,  manciimal 
auch  Schmerzen  beim  Stuhlgang.  Zuweilen  Fieber.  Untersuchung:  Zwei- 
mannsfaustgrosser  Tumor  an  der  vorderen  Uteruswand.  Uterus  nach  links 
hinten  verschoben.  Die  Schmerzhaftigkeit  der  Blase  und  das  Sondiren  führen 
zur  Diagnose:  Blasenstein.  Therapie:  Durch  die  erweiterte  Harnröhre 
wurde  mit  der  Kornzange  eine  linke  Tibia  extrahirt.  Darauf  wurden 
noch  120  Knochen  aus  einer  Höhle  extrahirt,  von  denen  die  zuerst  entfernten 
inkrustirt  waren,  die  zuletzt  entfernten  einen  fäkulenten  Geruch  und  bräun- 
lichen üeberzug  hatten.  Die  leere  Höhle  Avurde  ausgespült  und  die  dilatirte 
Harnröhre  ,.vernäht\  Später  gingen  noch  kleine  Stücke  aus  der  Harnröhre 
ab,  dann  völlige  Heilung.  Anatomische  Diagnose:  Rechtsseitige  intra- 
ligamentär  entwickelte  Tubenschwangerschaft. 

Ohne  eine  direkt  die  Extrauteringravidität  betreffende 
Therapie,  verlief  m i t  Dur chb r uch  durch  die  Bauchdecken  und 
glücklichem  Ausgang: 

22.  Olshausen.    Deutsche  med.  Wochenschrift  1890,  p.  169.  Patientin 

34  a.  n.,  aufgenommen  den  25.  August  1881,  hat  vor  12  und  10  Jahren  ge- 
boren. Vor  neun  Jahren  wieder  schwanger.  5.  Oktober  1872  blieb  die  Regel 
aus.  Kindsbewegungen  zur  normalen  Zeit.  Rechtzeitig  Wehen,  nachdem  ein 
paar  Tage  vorher  Blutung-  und  Abgang  eines  kleinhandgrossen  Stückes  Fleisch 
stattfand.  Darauf  hörten  die  Kindsbewegungen  auf,  und  nach  einem  halben 
Jahr  traten  Menses  wieder  ein.  Nach  vier  Jahren  wurde  sie  nach  einem  Fall 
plötzlich  viel  stärker  am  Leibe.  Eine  röthliche,  nicht  stinkende  Flüssigkeit  wird 
durch  die  Punktion  entfernt  und  Patientin  liegt  V2  Jahr  krank.  Fünf  Monat 
vor  Eintritt  wird  Patientin  wieder  krank.  Es  besteht  eine  Abscessöffnung  im 
Nabel,  durch  welche  alle.  Knochen  eines  Skelettes  extrahirt  werden.  Die  Ver- 
jauchung kann  erst  im  neunten  Jahr  nach  der  Schwangerschaft  stattgefunden 
haben.    Schnelle  Genesung. 

Ohne  eine  die  frische  Extrauteringravidität  betreffende 
Therapie,  verliefen  mit  glücklichem  Ausgang  und  Lithopädion- 
bildung: 

23.  W.  H.  Fales.  Boston  med.  journ.  1887,  August  17.  p.  130 1). 
Patientin  hat  1844  geheirathet,  1848  ein  gesundes  Kind  geboren.  Acht  Jahre 
später  wieder  schwanger  mit  regelmässigen  Menses.  Während  dieser  Zeit 
wiederholt  Anfälle  von  Fieber  mit  Schmerzen  im  Bauche,  Tympanites,  Uebe.l- 
keit,  Erbrechen.  Wehen  nicht  gehabt.  Verlauf:  Erst  heftige  Kindsbewe- 
gungen. Während  der  nächsten  10  Jahre  leidet  Patientin  an  Schmerzen  im 
Unterleibe  und  Ikterus.  Später  gesund.  Der  Tumor  wird  kleiner,  verursacht 
keine  Beschwerden.  Am  24.  Dezember  1886  Tod  der  Frau.  Sektion:  Tumor 
ausserhalb  des  Beckens  enthält  einen  Fötus.  Eine  Masse  Adhäsionen  um  die 
Geschwulst,  keine  Placenta.  Nach  Meinung  des  Verfassers  Tubenschwanger- 
schaft.   Ruptur  und  sekundäre  Abdojninalgravidität. 

24.  Schotte.  Münch,  klin.  Wochenschr.  1890  p.  47P).  Patientin  hat 
dreimal  geboren.  Im  zweiten  Wochenbett  Puerperalfieber.  Ein  Jahr  nach  der 
letzten  Geburt  soll  sie  nochmals  schwanger  geworden  und  vom  Arzte  die 
Diagnose  Extrauteringravidität  gestellt  worden  sein.  Am  Geburtstermin  wurde 
aus  dem  Uterus  ein  Klumpen  Fleisch  ausgestossen,  worauf  der  Leib  kleiner 
wurde.  Die  Frau  erholte  sich.  Avurde  regelmässig  menstruirt  und  Avar  so  Avohl, 
dass  der  Druck  durch  die  Geschwulst  im  Leibe  nicht  beachtet  Avurde.  Sie 
wurde  nicht  mehr  schwanger  und  starb  mit  70  .Jahren.  Sektion:  Rechts 
vom  Uterus  ein  mannskopfgrosser  Tumor  mit  wohl  konservirtem  reifem  Fötus 

1)  Ref.  Centralbl.  f.  Gyn.  1888.  p.  256. 

2)  lief.  Jahrcsbcr.  von  Frommel.  1890.  p.  113. 
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Die  Organe  desselben  waren  gut  erhalten,  deutlich  zu  unterscheiden,  Haut  und 
Muskulatur  zeigton  normale  Struktur,  Uehirn  nicht  mehr  normal  In  den  Ei 
hauten  lamellösc  Ablagerung  von  Kalksalzen.  An  ato  mische  Diagnose- 
Kechtsseitige  Ovarial-  oder  primäre  Abdominalschwangerschait,  weil  recl.t^^' 
1  übe  intakt  rechtes  Ovarium  dagegen  nicht  gefunden.  Fötus  fast  reif  Alter 
desselben  34  Jahre. 

'V  u  '-^^  Mersch  Geb.-gyn.  Ges.  zu  Petersb.  12.  März  1892»).  Geplatzte 
lubarschwangerschait.  Frucht  gelangte  in  die  Bauchhöhle.  Das  Skelett  ist 
nach,  die  Weichtheile  sind  resorbirt.  In  der  Anamnese  fehlen  jegliche  An- 
galien  über  eme  schwere  Krankheit.  Präparat  einer  an  Phthisis  Verstorbenen 
entnommen. 

26.  Gampell.  Lancet  1889  Dez.  21.'^).  Patientin  42  a.  n.,  Illpara.  Zur 
richtigen  Zeit  setzton  Wehen  ein,  aber  verschwanden,  trotz  sicher  bestehender 
Schwangerschaft.  Nach  einer  Woche  stand  Patientin  auf,  war  die  nächsten 
drei  Jahre  leidend.  16  Jahre  nach  dem  „Missed  labour"  starb  Patientin  an 
Darmverschluss.  Sektion:  Einschnürung  einer  Dünndarmschlinge  durch  ein 
vom  Netz  gebildetos  Band.  Central  im  Becken  fand  sich  eine  steinharte,  kinds- 
kopfgrosse,  frei  nach  allen  Richtungen  bewegliche  Masse,  die  durchsägt  bei- 
nahe alle  Knochen  eines  Kindes  von  einer  Kalkkapsel  umschlossen  zeigte. 

27.  Rein.  Geb.-gyn.  Ges.  in  Kiew  11.  Mai  18903).  Patientin  32  a.  n., 
hat  vor  acht  Jahren  geboren  und  danach  eine  Puerperalerkrankung  durch- 
gemacht. Die  jetzige  Schwangerschaft  hat  vor  sieben  Jahren  begonnen. 
Kollaps  in  der  34.  bis  35.  Wcche,  dann  eine  schwere  Erkrankung  bis  zum 
normalen  Ende  der  Schwangerschaft.  Seitdem  fünf  Monate  lang  dauernde 
Menorrhagie.  Jetzt  ziemlich  gesund,  aber  chronische  Bauchfellentzündung. 
Diagnose:  Extrauteringravidität.  Lithopädionbildung.  Therapie:  Sekun- 
däre Laparotomie  23.  Februar  1891,  ungefähr  7  Jahr  und  IV2  Monat  nach 
Be  ginn  der  Schwangerschaft.  Glatte  Genesung.  Anatomische  Diagnose; 
Primäre  Abdominalschwangerschaft,  die  Reste  der  Placenta  inseriren  am  Fundus 
uteri,  Ovarien  und  Tuben  normal.  • 

28.  Martin.  Ges.  f.  Gyn.  u.  Geb.  zu  Berl.  Sitzg.  27.  Nov.  1891*). 
Patientin  53  a.  n.,  vor  19  Jahren  ist  Diagnose  auf  Extrauteringravidität  gestellt 
worden.  Unter  erheblichen  Beschwerden  und  reichlichem  Abgang  von  Eiter 
durch  den  Mastdarm  hat  Patientin  sich  allmählich  erholt.  Nachdem  die  Cessa- 
tion  vor  etwa  fünf  Jahren  erfolgte,  haben  sich  unregelmässige  Blutungen  ein- 
gestellt. Carcinoma  colli  wurde  festgestellt.  Therapie:  30.  Juli  Laparotomie, 
macerirte  Frucht  mit  Hülle  entfernt  und  Uterus  mit  rechtem  Ovarium  exstirpirt, 
Genesung.  Anatomische  Diagnose:  Ovarialschwangerschaft  im  linken 
Eierstock. 

29.  Tuppert.  Münch,  med.  Woch.  1889  Nr.  1  s).  Patientin  34  a.  n , 
hat  zweimal  geboren,  zuletzt  vor  10  Jahren.  Letzte  Menstruation  im  März  1885. 
Ende  Juli  1885  konnte  T.  die  Diag.  Extrautei-ingrav.  (Abdominalschw.)  stellen. 
Acht  Tage  später  Kindsbewegungen,  welche  im  September  sistiren  nach  hef- 
tigen Wehen  und  Schüttelfrösten.  Frucht  also  in  der  Mitte  des  siebenten  Mo- 
nats abgestorben.  Frau  erholt  sich,  verspürt  wenig  Beschwerden.  Ende  No- 
vember 1887  Ausbleiben  der  Regel  und  7.  August  1888  Geburt  eines  gut  ent- 
wickelten Kindes  zwei  Wochen  vor  demi  Terrain.  Keine  Veränderung  des 
Lithopädions. 

30.  Iwanow.  Journ.  f.  Geb.  u.  Fr.  1892  p.  137.  Regeln  früher  normal, 
hat  zweimal  geboren.  Vor  23  Jahren  wieder  schwanger.  Ende  des  vierten 
Monats  plötzlich  starker  Schmerz  und  Ohnmacht,  nach  zwei  Stunden  wieder 
Ohnmacht.    Darauf  sechs  Monate  im  Hospital,  wo  sie  Kindsbewegungen  fühlte, 


1)  Eef.  Centralbl.  f.  Gyn.  1891.  p.  869. 

2)  Ref.  Centralbl.  f.  Gyn.  1891.  p.  767. 

3)  Ref.  Wratsch.  1890.  p.  567  u.  Centralbl.  f.  Gyn.  1892.  p.  969. 

4)  Ref.  Centralbl.  f.  Gynäk.  1892,  p.  16  u.  Journ.  f.  Geburts.  u.  Fraueukh. 
1892  p.  400. 

5)  Ref.  Wien.  med.  Wochenschr.  1889.  p.  1023. 
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welche  zum  (leburtstermin  aufhörten,  dann  ging  eme  Haut  (üeciduca)  ab. 
Nach  zwei  Monaten  trat  die  Regel  wieder  auf,  das  Befinden  wai^  immer 
etwas  gestört  und  in  den  letzten  Jahren  öfters  starke  Schmerzen,  btatus: 
51  a.  n  Im  Leibe  eine  höckrige  Geschwult  bis  drei  Fingerbreit  unter  den 
Proc.  xyphoid.  Diagnose:  Lithopädion.  Therapie:  Laparotomie  am 
4  Februar  und  Extraktion  des  Lithopädion.  Ausgang:  5.  J^ebruar  iod  in 
Folge  septischer  Peritonitis.  Sektion:  Nach  Meinung  des  Verfassers  primäre 
Abdomiualgravidität,  aber  linkes  Ovarium  nicht  gefunden. 

31  Parkes.  Journ.  of  the  amer.  med.  assoc.  Ibb7  April  p.  döi  J. 
Uterinblutungeu  und  Tumor  leiten  auf  Diagnose:  üterusfibroid ,  veranlassen 
Seeale,  ein ^  ilnochenstück  wird  ausgestossen,  Eiterabsonderung.  Nachdem 
der  Cervikalkanal  durch  Tupelostifte  zugängig  gemacht,  findet  sich  eine  Hohle 
im  Uterus  in' der  Knochen  zu  fühlen  sind.  Dieselben  werden  entfernt,  stellen 
ein  Lithopädion  dar.    Für  interstitielle  Schwangerschaft  spricht  die  dicht  am 

Uterus  liegende  Höhle.  ^     ^  ..         ^   ,    ■  ^ 

32  Oppel.  Münch,  med.  Wochenschr.  1888  p.  3.  Patientin  hat  einmal 
geboren.  Im  Juni  1870  ist  die  Periode  ausgeblieben.  In  der  linken  Ovarial- 
gegend  ein  Tumor  der  allmählich  wuchs.  Keine  Kindstöne  und  -theile.  Im 
Anfang  1871  trat  Periode  ein  mit  Abgang  einer  Haut  unter  wehenartigen 
Schmerzen.  Dann  nahm  der  Tumor  in  den  nächsten  Jahren  ab,  jedoch  be- 
standen immer  Schmerzen  bei  der  Stuhl entleerung  bis  zum  Jahre  1882,  wo  Pat. 
starb.  Sektion:  Das  kleine  Becken  fast  ganz  verschliessend  ein  maunskopf- 
grosser  Tumor.    Die  Frucht  mit  der  linken  Seite  des  Uterus  verwachsen. 

33.  Tarnier.  Journ.  de  med.  et  de  chir.  1889  Sept.^).  Patientin  66 
a.  n.,  schwanger  im  .Jahre  1855,  von  Lorain  für  Extrauteringravidität  erklärt. 
Am  Ende  der  Schwangerschaft  hörten  Kindsbewegungeu  und  Herzschläge  auf. 
Die  Patientin  erholte  sich  und  wurde  wieder  menstruirt,  nur  eine  Cyste  im 
Abdomen  nachweisbar.  Der  Tumor  bietet  ganz  genau  die  Contouren  eines 
8  bis  9  monatlichen  Fötus,  der  jetzt  33  Jahre  besteht. 

Mit  Ausstossung  der  Frucht  durch  den  Uterus  verliefen 
folgende  Fälle: 

34.  Skutsch.  Korrespondenzblätter  d.  allgem.  ärztl.  Vereins  von  Thü- 
ringen 1888  Nr.  3^).  Patientin  20  a.  n.,  Ipara.  Lässt  am  Ende  der  Gravi- 
dität die  linke  Tubenecke  als  bedeutende  Prominenz  erkennen.  Diagnose: 
Tiibo-uteringravidität.  Sitz  der  Placenta  in  der  betreffenden  Tubenecke.  Nach 
Abfiuss  des  Fruchtwassers  verschwindet  die  Hervorwölbung,  Placenta  sitzt  an 
der  hinteren  Wand. 

35.  Hennig.  Ges.  f.  Gyn.  zu  Leipzig  19.  Nov.  1888").  Patientin  22 
a.  n.,  hat  fünf  Monate  zuvor  ohne  Kunsthilfe  geboren.  Menstruation  blieb 
aus,  aber  vierwöchentliche  Schmerzen  in  der  Uterusgegend.  In  der  Gegend 
des  rechten  Ovariums  eine  faustgrosse  Geschwulst.  Die  linke  Seite  weniger 
geschwollen  und  schmerzhaft.  Am  30.  April  wehenartige  Schmerzen  in  der 
Geschwulst,  und  ein  zwölfwöchentlicher  Embryo  kommt  zu  Tage.  1.  Mai  Ab- 
gang von  Chorionfetzen  und  Decidua.  Zehn  Tage  später  Uterus  normal  gross. 
Diagnose:  wahrscheinlich  Gravidität  tubo-uterina,  per  uterum  geboren. 

36.  Hay.  Lancet  1886  Jan.  16.  III  p^.  104  ^j.  Patientin  24  a.  n.,  I  gra- 
vida.  Schmerzen  besonders  links  im  Leibe.  Hier  befand  sich  eine  faustgrosse 
Geschwulst.  Sechs  Tage  Schmerzen  und  Abgang  eines  viermonatlichen  Fötus 
mit  Placenta  und  Eihäuten.  Jahre  nachher  kam  die  Frau  mit  einem  reifen 
Knaben  nieder,  man  hatte  am  Anfang  die  kongruente  Geschwulst  an  der 
früheren  Stelle  gefühlt,  im  vierten  Monat  hatte  sie  sich  verzogen.  Diagnose: 
Wahrscheinlich  linke  Gravidität  tubo-uterina,  weil  die  Sonde  nach  der  Geburt 
einen  fast  virginalen  Uterus  nachwies. 


1)  Ref.  Ccntralbl.  f.  Gyn.  1888.  p.  16. 

2)  Ref.  Centralbl.  f.  Gyn.  1890.  p.  454. 

3)  Ref.  Centralbl.  f.  Gyn.  1889.  p.  15. 

4)  Ref.  Central!)!,  f.  Gyn.  1889.  p.  205. 

5)  Ref.  Centralbl.  f.  Gyn.  1889.  p.  20G. 
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37.  Grün.    Transact  ohst  soc.  Loiul.   1886  Nr.  27,  p.  227  und  300  M 
Voripm  Fall  ganz  uhiilicli  nur  Schwangerschaft  einen  Monat  länger  Placenta 
nicht  total  ahgegangcn    Fötus  1  Zoll  10  Linien,  vier  Wochen  vor  der  Geburt 
abgestorben     Uterus  ohne  Decidua,  nicht  vergrössert.    Diagnose-  Wahr 
schemhch  Gravidität  tubo-uteiina. 

Q-f     ^^"o^^'n??'!"-    i^onnl';-^"»'"/.  ^^90  Dezember,  1891  Januar-März 

Sitzung  21  Oktober  1890^).  Patientin  hat  fünfmal  geboren.  Menses  sistiren 
seit  letzter  Entbindung.  Wiederholt  Blutungen  und  Koliken,  einmal  ging  eine 
Masse,  wie  eine  Membran  ab.  Untersuchung:  Uterus  gleichmässig  ver- 
grössert, 4V2  Zoll  lang.  Curettement,  wobei  eine  Masse  Fungositäten  entfernt 
werden.  Beim  Eingehen  mit  dem  Finger  zeigte  sich  eine  aus  einer  Höhle« 
m  der  Uteruswand  hervorragende  Placenta,  welche  entfernt  wurde,  'in  den 
Blutgerinnseln  fand  sich  ein  abgeplatteter  theilweise  eingetrockneter  Fötus 
etwa  3'/2  Monate  alt.  Diagnose:  Wahrscheinlich  interstitielle  Schwangerschaft. 

39.  Chrobak.  Geb.-gyn.  Ges.  zu  Wien.  Sitzung  14.  Oktober  1890^) 
Patientin  befindet  sich  in  der  Mitte  der  Schwangerschaft.  Rechts  vom  Frucht- 
sack der  stark  vergrösserte  Uterus.  Der  Fruchtsack  so  dünn,  dass  man  die 
Kindsbewegungen  und  Kindstheile  durchsehen  konnte.  Ende  der  Schwanger- 
schaft war  von  dem  als  Uterus  angesprochenen  Tumor  nichts  mehr  wahr- 
zunehmen und  die  Frucht  war  im  Uterus.  Es  muss  an  interstitielle  Gravidität 
mit  späterem  Hereingelangen  des  Eies  in  den  Uterus  gedacht  werden 

40.  Lwow.  Med.  Rundschau  1891  XXXV  p.  842 *j.  Patientin  27  a.  n.. 
VI  p.  Die  Geburten  waren  normal,  einmal  abortirt.  Nach  der  vierten  Geburt 
litt  Patientin  an  Endometritis  cervicis.  Vor  V2  Jahr  wurde  die  letzte  Schwanger- 
schaft durch  eine  Frühgeburt  im  siebenten  Monat  unterbrochen.  Wochenbett 
danach  krankhaft  mit  Schmerzen  und  Fieber.  Status:  Endometritis  cervicis, 
rechtes  Ligament  gespannt,  rechte  Tube  verdickt,  linkes  Ovarium  vergrössert.' 
Letzte  Regel  am  11.  Oktober  1890.  Im  November  wurde  Gravidität  konstatirt. 
Uterus  vergrössert.  Rechte  Tube  am  Abgange  vom  Uterus  verdickt.  Am' 
18.  Januar  1891  plötzlich  Blutun  gen  und  Schmerzen  im  Unterleibe,  jedoch 
waren  letztere  nicht  stark,  und  Patientin  arbeitete  fort  bis  am  3.  Februar  die- 
selben sehr  stark  wurden.  Status  am  8.  Februar:  Blutungen,  wehenartige 
Schmerzen.  Die  rechte  Bauchgegend  von  einem  prall  elastischen  Tumor  ein- 
genommen. Beim  Auftreten  der  wehenartigen  Schmerzen  kontrahirt  sich  die 
Geschwulst.  Der  äussere  Muttermund  für  einen  Finger  durchgängig,  der 
Uterus  gänseeigross.  Rechts,  dicht  am  Fundus,  beginnt  die  Geschwulst,  die 
die  ganze  rechte  Beckenhälfte  einnimmt  uiid  bis  zum  Nabel  reicht.  Es  Hess 
sich  das  rechte  Lig.  rotundum  abtasten,  und  erwies  sich  die  rechte  Fundus- 
hälfte ums  Doppelte  grösser  als  die  linke.  Diagnose:  Rechtsseitige  im 
vierten  bis  fünften  Monat  bestehende  Tubo-uterine  Gravidität.  Therapie: 
Exspektativ,  Tamponade  der  Scheide  gegen  Blutungen.  Am  13.  Februar  werden 
die  Wehen  sehr  stark,  und  Ausstossung  eines  Aborts.  Fötus  entsprach  dem 
vierten  Monat.  Nachgeburt  in  toto  ausgestossen.  Verlauf:  Günstig,  rechte 
Tube  verkleinert  sich,  Entlassung  am  27.  Tage  nach  der  Geburt,  die  Tube  ist 
Gänsefederkieldick.  Temperatur  nach  der  Geburt  40°,  fiel  am  nächsten  Tage 
auf  die  Norm. 

41.  Schwarz.  Frauenarzt  1888  Nr.  4^).  Ein  Fall  von  interstitieller 
Gravidität  mit  Ausstossung  des  Eies  durch  den  Uterus. 

42.  Robinson.  New-York  med.  journ.  1892,  Jimi  18").  Heftiges  Er- 
brechen, Schlaflosigkeit,  Schwäche  und  beginnende  Nephritis  indizirten  dio 
Einleitung  eines  Aborts,  doch  fand  man  den  Uterus  leer,  5  Zoll  lang.  An  der 
rechten  Tubenmündung  ein  kleiner  Vorsprung  zu  fühlen,  sonst  nur  Blut- 
klumpen.   Besserung  trat  nicht  ein,  bis  plötzlich  unter  starken  Wehen  ein 

1)  Ref.  Centralbl.  f.  Gyn.  1889.  p.  206. 

2)  Ref.  Centralbl.  f.  Gyn.  1891.  p.  084. 

3)  Ref.  Centralbl.  f.  Gyn.  1891,  p.  600  u.  Wien.  klin.  Wochenschr.  Nr.  10  -11. 

4)  Ref.  Centralbl.  f.  Gyn.  1891,  p.  1028  u.  Wratsch  1891.  p.  298. 
Ref.  Jabresber.  von  Froniniel.  1888.  p.  93. 

6J  Ref.  Centralbl.  f.  Gyn.  1892.  p.  992. 
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Fötus  s?el)oren  wurde,  bald  darauf  ein  zweiter,  nach  Berechnung  m  der 
14  Schwangerschaftswoche.  Wiederholte  Blutungen  schwächten  die  J?rau, 
deren  Zustand  eine  Laparotomie  nicht  zu  gestatten  schien.  Zwei  Placenten 
wurden  aus  dem  Uterus  entfernt,  die  Patientin  starb  an  Erschöpfung.  Dia- 
gnose: Zwillingsextrauteringravidität  und  Geburt  per  vias  naturales. 

43.  Axt  eil.  New -York  med.  journ.  1891,  September  12.  p.  289  ). 
Mehrere  Aborte  und  zwei  normale  Geburten  gewesen.  Blutungen  und  Ver- 
grösserung  der  Uterushöhle  (10  cm).  Diagnose:  Endometritis.  Therapie: 
Curettemeni.  Hierbei  werden  aus  der  Gegend  des  rechten  Hernes  grössere 
Schloimhautfetzen  herausbefördert,  aber  die  ganze  Höhle  erscheint  leer.  An 
den  zwei  folgenden  Tagen  nichts  besonderes,  am  dritten  Tage  unter  starken, 
schmerzhaften  Wehen  Ausstossung  eines  15  cm  langen  Fötus.  Eine'  grosse 
Placenta  wird  entfernt.  A.  nimmt  an,  dass  es  sich  um  eine  rechtsseitige 
Tubenschwangerschaft  dicht  am  Uterus  handelte. 

44.  Stoll.  Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  24  flft.  2.  Patientin  24  a.  n. 
Menstruation  früher  regelmässig.  Nullipara.  Vor  drei  Monaten  letzte  Men- 
struation. Vor  drei  Wochen  Blutung  und  starke  wehenartige  Schmerzen,  zu- 
gleich Abstossung  grosser  Hautfetzen.  Status:  Anämisch,  Schwangerschafts- 
zeichen nicht  ausgeprägt.  In  der  Tiefe  der  rechten  Darmbeingrube  ein  Tumor 
drei  Querlinger  über  dem  Poupartschen  Bande.  Das  rechte  Scheidengewölbe 
von  einer  Geschwulst  vorgebuchtet.  Uterus  vergrössert.  Diagnose:  Rechte 
Tubengravidität.  Einführung  der  Sonde,  die  nach  links  gut  vordrang  14  ^cm, 
nach  rechts  nicht,  daher  Gravidität  im  rechten  Horn.  Verlauf:  Nach 
Sondirung  wehenartige  Schmerzen,  welche  später  aufhörten,  nachher  Unter- 
leibsschmerzen, und  dann  wurde  die  Frucht  geboren.  Der  Fötus  wog 
50  Gramm.  Das  rechte  Horn  bildet  sich  rasch  zurück.  Am  zehnten  Tage 
geheilt  entlassen. 

Ohne  eine  direkt  die  ektopische  Gravidität  betreffende 
Therapie,  verliefen  mit"  ungünstigem  Ausgange  folgende 
Fälle: 

45.  Andreff.  Curier.  Amer.  Journ.  of  obst.  1887.  Dezember  p.  1233^). 
Patientin  27  a.  nr,  ist  nie  schwanger  gewesen,  früher  wegen  Retrofl.  ut.  fix.  in 
Behandlung,  litt  seit  einigen  Monaten  an  Schmerzen,  Erbrechen,  Husten. 
Blutungen  aus  dem  Mastdarm.  Erbrechen  nahm  zu,  Tod.  Diagnose: 
Nicht  gestellt.  Sektion:  BauchschAvangerschaft.  Tube  ohne  Einriss  und  Aus- 
dehnung.   Fötus  im  fünften  Monat. 

46.  Fasola.  Annali  di  obstetritia  etc.  1888.  April  bis  Mai ^).  Diagnose 
nicht  gestellt.  Verlauf:  Berstung  im  siebenten  Monat  und  Tod  an  Perito- 
nitis.   Sektion:  Abdominalschwangerschaft. 

47.  Chiari.  Zeitschr.  f.  Heilkunde  Bd.  VIH*).  Patientin  37  a.  n.,  H  p. 
Die  Schwangerschaft  verlief  bis  13.  November  1886  ungestört,  wo  Patientin 
ausgeglitten  war.  Schmerzen,  Blutabgang,  Abgang  der  Decidua.  Mit  septischer 
Peritonitis  ins  Gobärhaus  gebracht.  Kein  Eingriff',  da  aussichtslos.  Tod  am 
19.  November.  Sektion:  4  Liter  Blut  in  der  Bauchhöhle.  Grav.  tiibaria. 
Fötus  1550  g  schwer,  42  cm  lang. 

48.  Derselbe.  Ibidem'').  Patientin  33  a.  n.,  II.  Grav.  Blutungen  mit 
Erbrechen  und  Schmerzen  in  den  ersten  fünf  Monaten,  später  Wohlbefinden. 
7.  März  1883  Schmerzen,  8.  März  Tod.  Anatomische  Diagnose:  Tubare 
rechtsseitige  Gravidität. 

49.  Oidtmann.  Frauenarzt  1888,  Nr.  1  und  2").  Ein  Fall  von  Tuben- 
schwangerschaft aus  der  Bonner  gynäkologischen  Klinik,  der  nach  langer 
Beobachtung  an  Vereiterung  und  Ruptur  des  Fruchtsackes  zu  Grunde  ging. 

1)  Ref.  Centralbl.  f.  Gyn.  1892.  p.  293. 
^)  Ref.  Centralbl.  f.  Gyn.  p.  448. 

3)  Ref.  Centralbl.  f.  Gyn.  1888.  p.  GIO. 

4)  Ref.  Centralbl.  f.  Gyn.  1888.  p.  30. 
ü)  Rpf.  ibidem. 

C')  Ref.  Jahreyber.  von  Fmmmel.  1888. 
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Ein   rechtzeitiger  operativer  Eingriff    war   unterblieben.     Ais   Ursaciu-  d,  ,• 
Extrauteringravuhtät  ergab  sich  vorgeschrittene  käsige  Tuberkulose  der 'J  üben 
Schleimhaut.  "«i-ii- 

M  1  ^'«i'gg^«';  ^^ericht  über  d.  geburtsh.  Klin.  zu  Innsbruck  1887-^■ 
JNach  Kuptur  der  schwangeren  Tube,  rascher  Verblutungstod 

51.  Bar  sony  Orvosi  Hetilap  1888,  Nr.  50,  51,  53 'j.  Tödtliche  Ruptur 
bei  interstitieller  iSchwangerschaft.  * 

52  Smith.    Amer  journ.  obst.  1889.  März^).    Patientin  30  a.  n  ,  hat 
zweimal  geboren     P  ötzlich  nachdem  zwei  Tage  Schmerzen  bestanden  hatten 
lod  an  innerer  Verblutung.    Sektion:  Rechte  Tube  stark  erweitert  enthält 
einen  dreimonatlichen  Fütus.  ' 

53.  Fr än ekel.    Berl  Klinik  1889  Nr.  17  3).    Die  gebildete  Hämatocele 
brach  nach  der  freien  Bauchhöhle  durch,  und  Tod  an  Peritonitis 
•  X     ?i  i?'''''^,''°y;    0-  ^^etilap.  1888  Nr.  50,  51,  53*).    Tödtliche  Ruptur  bei 
interstitieller  (xravidität.    Perforationsöffnung  in  der  hintern  Uteruswand 

55.  Klein.  Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XX  %  Präparat  einer  Tubar- 
gravidität im  zweiten  Monat.  Diagnose:  Innere  Blutung.  Patientin  war  in 
Folge  von  Ruptur  zu  Grunde  gegangen.    Excentrische  Einbettung. 

56.  Smolsky.  inaug.  Dissert.  Petersb.  1890»).  Patientin  32  a.  n.,  9  Jahre 
verheirathet,  hat  zweimal  geboren,  zuletzt  vor  sieben  Jahren.  Litt  an  chro- 
nischer Entzündung  der  rechtsseitigen  Adnexe.  Letzte  Regel  6.  bis  9.  Juli. 
Untersuchung:  12.  September.  Im  linken  Scheidengewölbe  eine  Geschwulst 
von  Wallnussgrösse,  ungleicher  Konsistenz,  deuthch  getrennt  vom  Uterus,  der 
entsprechend  vergrössert.  Diagnose:  Grav.  tub.  sinistra.  Dr.  Ott  vollzieht 
zuerst  das  Curettement  um  Mola  carnosa  auszuschliessen.  Die  ausgeschabten 
Stückchen  sahen  wie  Decidua  aus.  Nach  der  Operation  collabirte  Patientin 
und  starb  nach  18  Stunden.  Sektion:  Frischer  Bluterguss  in  die  Bauchhöhle 
und  akute  Anämie  aller  Organe.  Schwangerschaft  circa  im  vierten  Monat  im 
äusseren  Theil  der  linken  Tube,  Fruchtsack  mit  breitem  Riss. 

57.  Heibry  und  Nicolaisen.  Verhandl.  der  med.  Ges.  zu  Christiania 
p.  19  bis  81 ').  Patientin  wurde  im  Collaps  in  die  Klinik  gebracht.  Nächsten 
Tag,  während  der  Untersuchung,  wieder  Collaps.  Status:  Abdomen  nicht 
aufgetrieben,  Uterus  normal  gross,  der  Scheidentheil  desselben  etwas  weich. 
Keine  Geschwulst  neben  dem  Üterus  zu  fühlen,  die  Beweglichkeit  des  letzteren 
frei.  Therapie:  450  Gramm  0,5  prozentiger  ClNa  Lösung  werden  infundirt 
und  Excitantien  gegeben.  Verlauf:  Trotz  fortdauerndem  Gebrauch  von 
Excitantien  collabirte  Patientin  zwei  Stunden  später  und  starb.  Sektion: 
1  Liter  freies  Blut  in  der  Bauchhöhle.  Der  linke  Eileiter  bot  eine  geborstene, 
wallnussgrösse  Erweiterung,  in  derselben  Villi  chorii.  Keine  Frucht.  Letzte 
Regel  drei  Wochen  vor  dem  Tod. 

58.  Nicolaisen.  Norsk.  Mag.  for  Läg.  1890  R.  4  Bd.  V  Nr.  10-  u. 
11^).  Patientin  22  a.  n.  Nullipara.  Letzte  Regel  vor  4  bis  5  Wochen.  Seit- 
dem Schmerzen  und  Unwohlsein.  Acht  Tage  vor  Eintritt  ins  Krankenhaus 
wurden  die  Schmerzen  heftiger,  besonders  rechts.  Blutung  aus  der  Scheide. 
Patientin  anämisch.  Bei  der  Aufnahme  war  Patientin  coUabirt  und  ge- 
dämpfter Perkussionston  zwischen  Symphyse  und  Nabel.  Am  nächsten  Tag^' 
Tod.  Sektion:  IVa  Liter  flüssigen  Blutes  in  der  Bauchhöhe.  Uterus  ver- 
grössert. Tube  hat  in  der  Mitte  eine  spindelförmige,  taubeneigrosse  Erweite- 
rung mit  einer  Perforationsöffnung.  Keine  Ursache  für  Extrauteringraviditiii 
zu  finden.    Fruchtsack  enthielt  keinen  Fötus,  aber  Chorionzotten. 

1)  Ref.  Centralbl.  f.  Gyn.  1889.  p.  385. 

2)  Ref.  Centralbl.  f.  Gyn.  1889.  p.  839. 
H)  Ref.  Centralbl.  f.  Gyn.  1889.  p.  113. 

4)  Ref.  Jahresber.  von  Frommel.  1889.  p.  117. 

5)  Ref.  Jahresber.  vou  Frommel.  1890.  p.  114. 

ß)  Ref.  Jahresber.  von  Frommel.  1890,  p.  IIG  u.  Journ.  f.  Geb.  u.  Fraueukh. 
1890.  p.  23G. 

7)  Ref.  .Jahresber.  von  Frommel.  1890.  p.  119. 

8)  Jahresher.  von  Froniiiicl.  1890.  p.  120. 
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59.  Berg  Strand.  Eiru  1890  Nr.  23  p.  714— 7170-  Der  Fall  betraf 
eine  üftentliclie  Dirne.  Berstung  wahrselieinlicli  durch  Beischlaf.  Therapie: 
Koehsalzinfusion  ohne  Erfolg.  Tod.  Sektion:  Ganze  Bauchhöhle  voll  Blu^t, 
eine  Tube  war  geborsten. 

60.  Littauer.  Verhandl.  d.  Ges.  f.  Geb.  zu  Leipzig  21.  Juli  1890'^). 
Plötzliche  Erkrankung  mit  Stuhldrang,  Erbrechen  mit  Ohnmacht.  Nicht  aus- 
gesprochene Anämie.  Kleiner  Puls.  Etwas  Blut  war  abgegangen.  Leib  em- 
pfindlich in  Nabelgegeiifi.  Diagnose:  Perforationsperitonitis.  Tod.  Sektion: 
1 — Vi 2  Liter  Blut  im  kleinen  Becken.  Rechte  gi-avide  Tube  geborsten.  Fötus 
drei  Wochen  alt  und. noch  zwei  Wochen  länger  getragen. 

61.  Gunsser.  Centralbl.  f.  allg.  Pathol.  und  pathol.  Anat.  1891  Nr.  B^). 
Rupturirte  Tubengravidität.  Regel  war  zum  ersten  Mal  zehn  Tage  ante  exitum 
ausgeblieben. 

62.  Abel.  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  39  Heft  3^).  Ruptur  mit  schnellem  Tode 
durch  innere  Verblutung,  bchwangerschaft  in  der  4.  bis  5.  Woche.  Eileiter- 
schwangerschaft. 

63.  Martin  Dürr.  Mercredi  med.  1891  Nr.  26 Tod  in  Folge  von 
Tubenruptur.  Placenta  inserirt  an  der  äusseren  Seite  der  rechten  Tube.  Fötus 
3V-2  Monat  alt. 

64.  Zordein.  Oryosi  Hetilap.  1891  Nr.  44").  Letales  Ende  durch  Ruptur. 
Diagnose:  rechtsseitige  Extrauteringravidität.  Der  Unterleib  war  in  der 
rechten  Ileocoecalgegend  resistent,  während  links  ein  tympanitischer  Schall 
zu  hören  war,  auch  war  das.  rechte  Scheidengewölbe  von  einer  elastischen, 
schmerzhaften  Geschwulst  ausgefüllt.  Es  fand  sich  bei  der  Sektion  eine  links- 
seitige Tubarschwangerschaft.  Die  rechte  Hälfte  des  Beckenbodens  enthielt 
100  Gramm  Blut,  wodurch  die  Täuschung  entstanden  war. 

65.  Gross.  Correspondeozbl.  f.  Schweizer  Aerzte  1892.  Nr.  8  ^).  Patientin- 
38  a.  n.,  hat  achtmal  spontan  geboren,  erkrankte,  nachdem  sie  bis  vor  14  Tagen 
angeblich  vier  Wochen  lang  leicht  menstruirt  war,  plötzlich  an  Leibschmerzen, 
besonders  im  Imken  Hypogastrium,  Athemnoth,  Angstgefühl,  Erbrechen.  Exitus 
an  akuter  Anämie  acht  Stunden  nach  dem  Anfall.  Sektion:  Geplatzte  links- 
seitige Tubengravidität. 

66.  Engström.  Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  24,  H.  2«).  Patientin 
35  a.  n.  Regel  früher  normal  gewesen.  Geringer  Fluor  albus  in  den  letzten 
zwei  Jahren.  Hat  dreimal  abortirt,  zuletzt  im  Februar.  Letzte  Menstruation 
Februar  1892.  28.  April  Schmerzen  im  rechten  Hypogastrium,  Zeichen  innerer 
Blutung.  Therapie:  Ruhe,  später  300  ccm  Kochsalzlösung  eingespritzt  Puls 
bleibt  schlecht,  29.  April  Abends  Tod.  Sektion:  Uterushöhle  10  cm.  Rechte 
i  ubengravidität. 

67.  Himmelfarb.  Journ.  f.  Geb.  u.  Gyn.  1888  p.  285.  Patientin  26 
a.  n  hat  zweimal  normal  geboren  und  ist  gestorben  unter  den  Zeichen  innerer 
Blutung.  Se^ktion:  Allgemeine  Anämie  und  Blut  im  Abdomen.  Schwanger- 
schatt  eines  Uterus  bicorn.  der  linken  Seite. 

68  SippeL_  Deutsch,  med.  Wochenschr.  1892.  Nr.  37»).  Nach  erfolgter 
Ruptur  kam  ärzthche  Hilfe  zu  spät.    Sippel  fand  Patientin  bereits  moribund. 

L^""r7       Corpus  luteum  sass  im  Ovarium  der  anderen  Seite. 

69  Zweifel.    Arch.  f.  Gyn.  Bd.  41  Heft  1  u.  2  ">).    Patientin  37  a.  n 
bat  sechsmal  geboren,  zuletzt  vor  einem  .Jahr.    Nieren-,  Bauchfell-,  Brustfell- 
entzunduug  durchgemacht.    Menstruation  immer  normal  gewesen,  zweimal 

1)  Ref.  .Tahresber.  von  Trommel.  1890.  p.  121. 
Ref.  Centralbl.  f.  Gyn.  1891.  p.  51. 

3)  Ref.  Centralbl.  f.  Gyn.  1891.  p.  389. 

4)  Refr  Centralbl.  f.  Gyn.  1891.  p.  390. 
ä)  lief.  Centralbl.  f.  Gyn.  1891.  p.  7G4. 
''>)  Ref.  Centralbl.  f.  Gyn.  1892.  p,  813. 

7)  Ref.  Centralbl.  f.  Gyn.  1892.  p.  814. 

8)  Ref.  Centralbl.  f.  Gyn.  1892.  p.  990. 
f)  Rof.  Centralbl.  f.  Gyn.  1892.  p.  992 

'0)  Ref.  Cnntnilbl.  f.  Gyn.  1892.  p.  60. 
Küstner,  Berichte  und  Arbeiten. 
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abortirt.  Vom  April  1890  an  unregelmässigo  Blutungen  und  Schmerzen. 
Status:  Anämisch,  liniis  im  Leibe  ein  unbeweglicher  Tumor.  Uterus  nicht 
vergrössert.  Links  von  ihm  und  mit  ihm  verwachsen  ein  kindskopigrosscr 
Tumor  von  prallelastischer  Konsistenz.  Diagnose:  Tuhentuberkulose.  Nieren- 
tuberkulose wogen  Albuminurie.  Verlauf:  Unter  geringem  Fieber  nach 
30  Tagen  Tod.  Es  kamen  Oedeme  hinzu,  daher  wurde  eine  Operation  nicht 
erwogen.  Sektion:  Linke  Tubargravidität,  kein  P'ötus,  aber  Chorionzotten. 
Adnexe  vielfach  verwachsen  mit  Gedärmen.    Uterus  vergrössert. 

70.  Jordan.  Gyogyazat  Nr.  44').  Patientin  24  a.  n.,  wird  in  bewusst- 
losem  Zustande  in  das  Krankenhaus  gebracht.  Es  handelte  sich  um  einen 
durch  Berstung  letal  geendeten  Fall  von  Tubarschwangerschaft,  wo  die  Dia- 
gnose im  Leben  auf  eine  rechtsseitige,  geborstene  Extrauteringravidität  gestellt 
war,  indem  der  Uiiterleib  in  der  rechten  Ileocoecalgegend  resistent  war,  mit 
dumpfem  Perkussionston,  während  letzterer  links  tympanitisch  war;  auch  war  das 
rechte  Scheidengewölbe  von  einer  elastischen  Geschwulst  au.sgefüllt.  Sektion: 
Linksseitige  geplatzte  Tubenschwangerschaft,  während  in  der  rechten  Hälfte 
des  Beckens  etwa  1000  Gramm  geronnenen  Blutes  die  Täuschung  erklärte. 
Uterus  vergrössert. 

71.  Abel.  Centralbl.  f.  Gyn.  1890.  Nachtrag  p.  82.  Nullipara  21  a.  n., 
welche  in  Folge  von  Verblutung  in  die  Bauchhöhle  starb,  bevor  die  beab- 
sichtigte Laparotomie  begonnen  werden  konnte.  Sektion:  Rechte  Tuben- 
schwangerschaft.   Ei  fünf  bis  sechs  Wochen  alt. 

72.  Olshau  s  en.  Deutsche  med.Wochenschr.  1890.  p.  146.  Patientin  40  a.n., 
hat  nur  einmal  vor  14  Jahren  geboren.  1873  wurde  sie  an  Unterleibsentzündung 
behandelt.  Im  August  desselben  Jahres  blieb  die  Regel  aus.  Nach  zwei  Mo- 
naten Amennorrhoe  traten  plötzlich  nach  Schütteln  eines  Baumes  Schmerzen 
und  Blutung  aus  den  Genitalien  ein.  Am  14.  September  Zeichen  stärkerer 
innerer  Blutung.  An  demselben  Tage  fand  Olshausen  sie  höchst  anämisch, 
pulslos,  im  Unterleib  Dämpfung,  nach  einer  Stunde  Tod.  Sektion:  Etwa 
4  Pfd.  Blut  im  Abdomen.  Die  hintere  Seite  des  Uterus  mit  dem  Rektum  ver- 
wachsen, nur  die  rechte  obere  Ecke  frei.  Uterus  so  gross,  wie  im  zweiten 
Monat  der  Schwangerschaft.  Mehrere  Myome,  eins  am  linken  Horn  hinter 
dem  Ansatz  der  Tube.  Decidua  sehr  gross  mit  mehreren,  polypenartigen 
Wucherungen.  Rechts  neben  dem  Uterus  ein  Tumor  von  6  cm  Durchmesser, 
welcher  aus  dem  lateralen  Theil  der  Tube  besteht.  1 1  cm  vom  Uterus  ist  die 
Tube  cm  lang  solid.  Das  mit  dem  Fruchtsack  verwachsene  Ovarium  dextr. 
trägt  das  Corpus  luteum  graviditatis.  Im  Fruchtsack  ein  Fötus  von  4—5 
Wochen.  An  der  Oberfläche  des  Fruchtsacks  ragen  aus  mehreren  kleinen 
Oeffnungen  Schleimhautpolypen,  welche  einen  fibrillären  Bau  zeigen  und  ins 
Tubenlumen  reichen.  Diagnose:  Graviditas  tubaria  dextr.  Verschluss  der 
Tube  wahrscheinlich  nach  Conception. 

73.  Derselbe.  Ibidem  p.  149.  Patientin  39  a.  n.,  aufgenommen  am 
4.  Januar  1884.  Letzte  Menstruation  unbekannt.  Untersuchung:  Abdomen 
hochgradig,  ungleichmässig  vorgewölbt,  Kindestheile  nicht  zu  fühlen.  Hinter 
der  Portio  vaginalis  ist  das  Scheidengewölbe  tief  herabgedrängt  durch  einen 
Tumor,  wie  es  scheint  den  Steiss  des  Kindes.  Diagnose:  Extrauteringravi- 
dität mit  ausgetragenem  abgestorbenem' Kinde.  Da  die  Diagnose  nicht  sicher, 
so  wurde  abgewartet,  als  am  8.  Januar  beim  Aufrichten  im  Bett  die  Kranke 
plötzlich  todt  zurücksank.  Sektion:  Das  Netz  überzieht  einen  Sack,  der  aus 
dem  kleinen  Becken  bis  eine  Handbreit  über  den  Nabel  reicht.  In  demselbm 
viel  Blut  und  eine  ausgetragene  macerirte  Frucht  mit  dem  Steiss  im  Douglas. 
In  der  linken  hinteren  oberen  Gegend  des  Fruchtsackes  sass  die  Placenta 
Tuben  und  Ovarien  soweit  bei  den  Verwachsungen  zu  konstatiren  möglich 
normal,  nur  die  rechte  Tube  besitzt  am  abdominalen  Ende  eine  haselnussgrossc. 
durch  blutiges  Serum  bedingte,  erweiterte  Stelle.  Uterus  sehr  vergrössert  mit 
gut  entwickelter  Decidualmembran.  Wahrscheinlich  prmiäre  Abdommal- 
schwangerschaft. 


1)  Ref.  .Tahresber.  von  Fromme!.  1891.  p.  124. 
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74.  Matec.ki.  Monatsschr.  f.  Geburtsli.  u.  Fr.  Bd.  31,  p.  465 Patientin 
30  a.  n.,  hat  fünfmal  geboren,  zuletzt  vor  fünf  Jahren  und  leidet  seitdem  an 
Schmerzen  im  rechten  Parametrium.  Letzte  Regel  Februar.  Fühlte  sich 
zuerst  gut,  dann  jedoch,  nach  einem  Fall,  heftige  Schmerzen  im  Kreuz,  krampf- 
artig. Am  15.  Oktober  fand  M.  sie  im  Collaps  im  achten  Monat  der  Schwanger- 
schaft. Diagn  ose:  Uterinschwangerschaft.  Untersuchung:  Uterus  sehr 
vergrössert,  rechts  von  ihm  ein  Körper,  der  nicht  abzugrenzen  ist  vom  ver- 
meintlichen Uterus.  Litks  war  der  Kindskopf  zu  fühlen.  Kindsbewegungen. 
Bei  der  innneren  Untersuchung  hatte  man  den  Eindruck  einer  Placenta  praevia. 
Am  Abend  des  Tages .  hörten  die  Kindsbewegungen  auf,  Schüttelfröste  und 
starke  Schmerzen  traten  ein,  und  es  erfolgte  der  Tod.  Sektion:  Der  Uterus 
ist  16—19  cm  lang.  Die  Placenta  sitzt  am  Kreuz,  am  Peritoneum  an ge-vfrachsen. 
Tuben  sind  hypertrophisch.  Sie  und  Ovarien  standen  nicht  in  Berührung  mit 
Placenta.  Im  Uterus  keine  Decidua.  Die  Beschaffenheit  der  Fimbrien  nicht 
zu  eruiren,  da  sie  in  Folge  der  Abreissung  von  der  seitlichen  Beckenwand, 
mit  der  sie  verwachsen,  zerfetzt  waren.  Abdominalschwangerschaft  mit  voll- 
ständig entwickelter  Frucht. 

75.  Dobbert.  Virchow's  Arch.  Bd.  123,  p.  lOS^).  Patientin  26  a.  n., 
war  immer  gesund,  hat  einmal  geboren  vor  zwei  Jahren.  Menstruation  immer 
regelmässig  gewesen,  aber  im.  Mai  1888  ausgeblieben.  Im  Juli  Blutung,  im 
August  Schmerzen  im  Unterleib  mit  starker  Blutung  aus  den  Genitalien,  welche 
bald  nachlässt.  Untersuchung:  Uterus  entsprechend  einer  dreimonatlichen 
Schwangei-schaft  vergrössert.  Von  der  Scheide  aus  ist  eine  Geschwulst  zu 
fühlen,  welche  das  kleine  Becken  ausfüllt  und  bis  zwei  Querfinger  unter  den 
Nabel  reicht.  In  der  nächsten  Zeit  traten  collapsartige  Zufälle  auf.  Aus- 
stossung  einer  Decidua.  Aus  dem  Rektum  floss  stinkender  Eiter  mit  Gewebs- 
fetzen,  wobei  der  Tumor  sich  verkleinerte.  Tod  am  3.  November  1888.  Sek- 
tion: Im  Douglas  Eiter  und  Knochen.    Tuben  und  Ovarien  normal. 

76.  Weiss.  Aerztl.  Verein  in  Hamburg.  Sitzung  17.  März  1891 3). 
Ovarialschwangerschaft  die  geplatzt  war  und  durch  diffuse  eitrige  Peritonitis 
zum  Tode  führte. 

77.  Sinclair.  Brit.  med.  journ.  1888  Nr.  1412*).  Nach  zweimonatlichem 
Ausbleiben  der  Regel  plötzlich  Collaps  und  Tod.  Sektion:  Sechswöchentliche 
Tubenschwangerschaft  mit  Ruptur. 

78.  Cohn.  Berichte  über  den  60.  Kongress  der  Deutschen  Aerzte  in 
Wiesbaden,  Sitzung  21.  September  1887''^).  Zwiliingsextrauteringravidität  in 
einer  Tube.    Tod  an  Verblutung. 

79.  Ott.  Geb.-gyn.  Gesell,  in  Petersb.  14.  Dezember  1889").  Patientin 
hat  dreimal  geboren.  Letzte  Geburt  vor  sieben  Jahren,  seitdem  an  chronischer 
Entzündung  der  Adnexe,  besonders  rechts  behandelt  worden.  Men,struation 
regelmässig,  die  letzte  5.  Juli  1889.  Anfang  Oktober  plötzlich  heftige  Schmerzen 
und  Abgang  von  Blut.  Untersuchung:  9.  November.  Rechts  unten  der 
vergrösserte  Uterus,  links  ein  dreimal  grösserer  Tumor  von  ungleicher  Kon- 
sistenz, empfindlich  und  wenig  beweglich.  Im  linken  Scheidengewölbe  deutliche 
Pulsation.  Nach  Untersuchung  mit  Sonde  tritt  Collaps  ein.  Therapie:  Die 
Laparotomie  wurde  nicht  gemacht,  weil  eigentlich  kein  Zeichen  innerer  Blutung 
vorhanden  war,,  ausser  dem  auffallenden  Sinken  der  Herzthätigkeit.  Verlauf: 
Am  Abend  war  der  Zustand  ziemlich  befriedigend,  aber  am  Morgen  dos  nächsten 
Tages  starb  die  Kranke.  Sektion:  Viermonatliche  linke  Tubarsch wangerschaft. 

80.  Dobbert.  Protok.  d.  Vereins  Petersb.  Aerzte.  Sitzung  22.  .lanuar 
1891 Patientin  25  a.  n,,  hat  nie  geboren,  Menstruationen  waren  unregel- 

1)  Eef.  Wratsch.  1892.  p.  157. 

2)  Ref.  Wratsch.  1892.  p.  180. 

3)  Ref  Münch,  med.  Wochen.schr.  1891.  p.  227. 

4)  Kef.  Journ.  f.  Geb.  u.  Frauenkh.  1888.  p.  2.31. 

5)  Ref.  Journ.  f.  Geb.  u.  Frauenkh.  1888.  p.  118. 

6)  Ref.  Wratsch.  1889.  p.  1134. 

7)  Ref.  Petersb.  med.  Wochonschr.  1891.  p.  123. 
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massig,  dio  lotzte  Anfang  Oktober.  Patientin  leugnet  die  Möglichkeit  ein,., 
Schwangerscliaft.  Uterus  wenig  vergrossert.  Schinerzen  im  Leibe,  Erl)rechen 
Keine  allgonieiiien  Schwangerschaftszcichen.  im  rechten  8cheidengewüibe  ein 
länglicher,  beweglicher  'rnmor.  Diagnose  unklar.  Therapie:  27.  November 
Kxspektative  Behandlung,  Verschlimmerung  des  Zustandes.  Verfall  der  Krüft. 
1 1 .  Dezember  Tod.  Anatomische  Diagnose:  Grav.  tubaria  dextra.  Fruclit- 
sack  durch  Blutung  ausgedehnt.  Im  linken  Ovarium  das  Corpus  luteum  (Ueber- 
wanderung).    Uterus  vergrossert. 

81.  Clemenz.  Ibidem').  Von  Höppner  operirt.  Patientin  85  a.  n, 
hat  sechsmal  geboren.  Letzte  Regel  im  Mai.  10.  Juli  Blutung  und  Schmerzen'. 
Befund:^  Uterus  vergrossert,  zu  beiden  Seiten  desselben  ein  schmerzhafter 
weicher  Tumor.  Diagnose  unsicher.  Das  Allgemeinbefinden  verbessert  sich 
hei  Umschlägen  und  Ruhe.  Am  5.  August  stand  Patientin  aus  dem  Bett  auf, 
stürzte  darauf  ohnmächtig  hin,  und  starb  unter  den  Erscheinungen  der  innerfn 
Blutung.    Anatomische  Diagnose:  Grav.  tubaria  dextra,  Fötus  10  cm. 

82.  Strawinsky.  Journ.  für  Geb.  u.  Fr.  1888,  p.  205.  Patientin  % 
a.  n.,  hat  zweimal  geboren,  zuletzt  vor  vier  Jahren.  In  den  letzten  Jahren 
waren  die  Regeln  unrogelmässig,  die  letzte  Ende  Januar  1882.  Status: 
Schwacher  Puls,  Temperatur  38,5.  Abdomen  aufgetrieben,  sehr  schmerzhaft. 
Uterus  vergrossert,  zu  beiden  Seiten  desselben  teigige  Geschwulst,  ohne  deut- 
liche Grenzen.  Diagnose:  Hämatocele  retrouterina.  Eis.  Zustand  ver- 
schlimmert sich.  Excitantien.  Nach  3 — 4  Tagen  Besserung.  Ende  Mai  kehren 
die  Regeln  wieder,  Schmerzen  bestehen  von  Zeit  zu  Zeit.  Geschwulst  vci 
kleinert  sich.  10.  Oktober  letzte  Regel.  Im  Dezember  1883  plötzlich  heftiger 
Schmerz  im  Unterleib  und  CoUapserscheinungen.  Uterus  vergrossert.  Dia- 
gnose: Extrauteringravidität  mit  Ruptur  in  die  Bauchhöhle.  Therapie:  Eis  und 
Excitautien.  Verschlimmerung  des  Zustandes  und  Tod  am  4.  Dezember. 
Sektion:  Im  Abdomen  viel  Blut.  Rechtsseitige  Graviditas  interstitialis  im 
ersten  Monat.  In  der  linken  Tube  alte  Blutgerinnsel  in  einem  pflaumengrosseri 
Sack,  wahrscheinlich  Graviditas  tubaria  vor  einem  Jahr  und  neun  Monat. 

83.  Derselbe.  Ibidem,  p.  211.  Patientin  31  a.  n.  Regeln  früher 
normal,  letzte  Anfang  Juni  1888,  hat  zweimal  geboren,  zuletzt  vor  vier  Jahren, 
nachher  nicht  krank  gewesen.  Vor  zwei  Wochen  starke  Schmerzen  im  Unter- 
leib, welche  sich  später  wiederholten,  besonders  rechts.  Patientin  anämisch. 
Puls  110,  Temperatur  37,9.  Uterus  vergrössert,  rechte  Adnexe  sehr  schmerz- 
haft, fluktuirend,  keine  Geschwulst  zu  fühlen,  linke  Adnexe  weniger  schmerz- 
haft, ebenfalls  fluktuirend.  Diagnose:  Graviditas  extraut.  Ruptur  mit 
Blutung  in  die  freie  Bauchhöhle.  Therapie:  Eis,  Opium,  Operation  nicht 
angenommen.  Befinden  verschlechtert  sich,  Collaps  nimmt  zu  und  Tod  am 
14.  Oktober.  Sektion:  Im  Abdomen  viel  Blut,  an  der  rechten  Tube  liegt  der 
Fruchtsack.  Fötus  4  cm  lang,  im  dritten  Monat.  Uterus  vergrössert.  Rechti 
Tubenschwangerschaft.  Rechte  Tube  trichterförmig,  aus  dem  Trichter  geht  die 
Sonde  nicht  durch  in  den  Tubenkanal. 

84.  Lebedew.  Geb.-gyn.  Ges.  Febr.  1889'-).  Patientin  21  a.  n.,  klagt 
über  Schmerzen  im  Unterleib,  welche  vor  drei  Wochen  begannen.  Hat  einmal  vor 
sieben  Jahren  geboren.  Regeln  früher  normal,  letzte  vor  zwei  Wochen  nur  zwi  i 
Tage  lang.  Status:  Schmerzen  im  Unterleib.  26.  Dezember  plötzlich  staikr 
Schmerzen  im  Leibe,  Schwindel  und  geringe  Blutung,  10.  Januar  wieder  so  ein 
Anfall.  Untersuchung  2.  Februar:  Uterus  vergrössert,  im  vorderen 
Scheidengewölbe  eine  elastische  Geschwulst,  welche  bis  zwei  Fingerbreit  unti  i- 
den  Nabel  reicht.  Den  nächsten  Tag  Abgang  eines  Stückes  und^  Blutuni;. 
Operation  wird  von  der  Kranken  nicht  gewollt,  und  es  erfolgt  am  7.  Fobrii.ii 
der  Tod  durch  Anämie.  Sektion:  Geborstene  Graviditas  tubaria  sinistra  mit 
viermonatlichem  Fötus. 

Mit  Durchbruch  per  Rektum  und  ungünstigem  Ausgan;:' 
verliefen: 


1)  Ref.  Ibidem. 

Ref.  Journ.  f.  (ieb.  n.  Frauenkh.  1890.  p.  51. 
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85.  Moyer.  Kürrcsponclenzbl.  f.  Schweizer  Aorzte  1887,  Nr.  8').  Fatientin 
40  a.  n.,  hat  bei  der  dritten  und  letzten  Geburt  eine  ünterleibsentzündung 
(lurcTigemacht.  Drei  Monat  vor  Spitaleintritt  blieben  Menses  aus.  Entwicke- 
lung  eines  Tumors  in  der  rechten  ünterleibsgegend.  Diagnose:  Extrautgrav. 
Therapie:  Punktion  des  Fruchtsackes.  Verlauf:  Verjauchung  des  .Frucht- 
sackinhaltes. Durchbruch  der  Jauche  ins  Rektum  und  Extraktion  einer 
macerirten,  25  cm  hingen  Frucht  per  anum.  Der  Sack  schrumpfte  nach  und 
nach  zusammen,  trotzdexu  anhaltendes  Fieber  vorhanden,  und  drei  Monate  nac-li 
der  Extraktion  starb  die  Kranke.  Sektion:  Geheilte  Bauchschwangerschaft. 
Der  geschrumpfte  Sack  rechts  vom  Rektum  befindlich,  bedeckt  vom  rechten 
Ovaruun  und  Tube,  die  an  der  Hinterfläche  des  Uterus  adhärent  ist.  Eileiter 
und  Eierstock  rechts  mit  einem  verkästen  Drüsenpacket  fest  verwachsen. 

86.  Hamilton.  New-York  med.  journ.  1888,  43,  p.  90— 92 2).  Ver- 
eiterung des  Fruchtsackes  mit  Durchbruch  nach  dem  Rektum.  Tod  erfolgte 
durch  Sepsis-    Die  Diagnose  war  nicht  gestellt  worden. 

87.  Inauye.  Sei-J-K.  wai  Journ.  of  Tokio Patientin  37  a.  n.,  hat 
dreimal  abortirt,  sonst  immer  gesund  gewesen.  Im  Jahre  1885  war  sie 
mehrere  Monate  schwanger  gewesen.  Es  war  aber  keine  Frucht  abgegangen, 
nur  starke  Blutung  aus  dem  Uterus  und  Fluor.  Darauf  plötzlich  Collaps.  Im 
März  1890  peritonitischer  Anfall,  Fieber ,  blutiger  fötider  Ausfluss.  Acht 
Monate  später  in  der  linken  Seite,  des  Abdomens  ein  Tumor  konstatirt,  der 
bis  zum  Nabel  reichte.  Derselbe  wurde  rasch  weicher,  die  Schmerzen  Hessen 
nach,  und  es  entleerten  sich  88  Knochen  durch  den  Anus,  1  durch  die 
Vagina,  33  durch  die  Uretra.  Sie  entsprachen  einem  achtmonatlichen  Fötus. 
Die  Frau  starb  mehrere  Monate  nachher  an  Marasmus. 

Mit  Durchbruoi  durch,  die  Vagina  und  unglücklich  em  Aus- 
gange V  erlief: 

88.  Smirnow.  Beilage  zu  den  Protol^.  der  Sit'Zung  der  Geb. -gyn.  GcselJ. 
zu  Kiew  1892,  V.  Jahrgang,  Bd.  V,  p.  5.*).  Patientin  60  a.  n.,  hat  eine  Wunde 
am  Unterleib  zwischen  Hüftbein  und  Rippen  aus  der  Kindstheile  und  später 
Fäces  herauskommen.  Durch  den  Mastdarm  kein  Stück,  Nach  2^''2  Monaten 
Tod.  Die  Anamnese  ergab :  Nach  fünfjähriger  Ehe  eine  frühzeitige  Geburt 
dann  zwei  ausgetragene  Kinder,  dann  zwei  Aborte.  Vor  30  Jahren  wieder 
schwanger,  zur  richtigen  Zeit  Wehen.  Starke  Blutung,  aber  keine  Geburt. 
Leib  blieb  aufgetrieben.  Rechts  im  Bauche  ein  Druck,  geringe  seltene 
Schmerzen  Vor  10  Jahren  einige  Knochenstücke  per  Vaginam  abgegangen, 
1889  wieder  10  Stück  und  später  noch  vier.  Seit  1887  Schmerzen  konstant 
im  Bauche  rechts.  Herbst  1889  Abscess  der  Bauchdecken  rechts,  durch  den 
die  Knochen  abgingen.    Also  Vereiterung  einer  extrauterinen  Frucht. 

MitDurchbruch  durch  die  Bauchdecken  und  unglücklichem 
Ausgang  verlief: 

89.  Hammer.  Wiener  med.  Wochenschr.  1888,  p.  404.  Patientin  35 
a.  n.,  hat  zweimal  geboren.  Vor  sechs  Jahren  wieder  gravid.  Es  kam  nicht 
zur  Geburt.  Seitdem  blieb  ein  Tumor  zurück;  sonst  Patientin  gesund,  bis  im 
November  1887  spontane  Perforation  der  vorderen  Bauchwand  stattfand. 
Therapie:  Prof.  Schauta  machte  die  Laparotomie  und  Incision  des  Sackes. 

'Verlauf:  Tod  an  Marasmus  14  Tage  nach  der  Operation.  Sektion:  Frucht- 
sack ist  der  stark  erweiterte  ampulläre  Theil  der  linken  Tube. 

Ohne  Therapie  und  ohne  Angabe  des  Ausganges  verliefen: 

90.  Munde.  Ämer.  journ.  of  obst.  1887.  Jan.— April.  Sitzung  7.  Dezem- 
ber 1886^).  Diagnose:  Extrauteringravidität.  Verlauf:  Ruptur  des  Frucht- 
sackes.   Therapie:  expektativ  da  noch  keine  dringende  Gefahr. 

1)  Ref.  Centralbl.  f.  Gyn.  1888.  p.  13. 

2)  Ref.  Jahresber.  von  Fromniel.  1888. 
3J  Ref.  Centralbl.  f.  Gyn.  1892.  p.  990. 

•1)  Ret.  Wratsch.  1881,  p.  256  u.  Jahresber.  von  Fromniel  1891   p  121 

5)  Ref.  Centralbl.  f.  (fyn.  1888.  p.  139. 
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91.  Iwanow.  Jouni.  Geb.  u.  Fr.  1892,  p.  135.  Patientin  hat  zweimal 
geboren  zu  etz  vor  vier  Jahren,  wonach  sie  an  zeitweisen  Schmerzen  im 
Unterleib  htt.  Letzte  Menstruation  am  10.  Olctobcr  1889.  26.  November  seW 
starke  bchmerzen  und  Olinmacht.  In  der  linken  Seite  eine  Geschwulst  Uterus 
vergrossert.  Blutungen,  welche  sich  zweimal  im  Dezember  wiederholten  mit 
Abgang  einer  Haut  Status:  15.  Februar,  30a.  n.,  anämisch,  keine  Schwanger- 
schaftszeichen Uterus  yergrössert,  links  von  ihm  eine  Geschwulst  bis  drei 
l^ingerbreit  unter  den  Nabel.  Diagnose:  Grav.  tub.  Laparotomie  will  Patientin 
nicht  Bleibt  bis  20.  März  in  der  Klinik.  Das  Befinden  hat  sich  gebessert 
die  Geschwulst  sich  verkleinert.  ' 

Mit  Durchbruch  per  vaginam  ohne  Angabe  des  Ausganges 
verlief:  oe" 

92.  Coe.  Amor.  Journ.  of  Obst  1888,  März,  April,  Mai.  Sitzung  17.  Januar  M 
iatientin  40  a.  n.,  hat  nie  concipirt.  Seit  vier  Wochen  Erscheinungen  von 
Peritonitis.  Untersuchung:  Harte  Geschwulst  im  Douglas,  als  Eierstocks- 
geschwulst diagnostizirt.  Nach  einiger  Zeit  blutiger  Ausfluss  per  vaginam,  und 
es  entleerten  sich  nach  und  nach  Knochen  durch  dieselbe,  welche  einem 'fünf- 
monatlichen Fötus  angehörten. 

Mit  Durchbruch  durch  die  Blase  und  ohne  Angabe  des 
Ausganges  verlief: 

93.  Torggler.  Bericht  über  die  geburtsh.  Klinik  zu  Innsbruck  1881—87 
Prag  1888.  Spontane  Elimination  der  vereiterten  Frucht  durch  die  Blase  wird 
künstlicli  befördert.  .  ' 

Mit  Punktion  wurden  folgende  Fälle  behandelt: 

94.  Szumann.  Nowiny  lekarskie  1890,  p.  409— 413,  541 -551 Patientin 
38  a.  n.,  hat  zweimal  geboren,  kein  mal  abortirt.  Im  16.  Jahre  der  Ehe  das 
Bild  der  Incarceratio  uteri  gravidi  retroflexi.  Vergebliche  Repositionsversuche, 
Ausfluss  blutig  zerfetzter  Massen.  Therapie:  Laparot.  Tumor  ist  nicht  aus- 
zuschälen. Einschnitte  des  Tumorsackes  theils  vernäht,  theils  tamponirt,  Ver- 
band. Besserung.  Tumor  wird  weicher,  fluktuirend.  Punktion  durch  die 
Scheide.  Nach  14  Tagen  eitriger  Ausfluss,  Incision  und  tägliche  Ausspülung. 
Es  entsteht  eine  Kommunikation  mit  dem  Mastdarm.  Ausstossung  der  Frucht 
lind  Placenta  unter  Eiterung.  Schluss  der  Darmfistel.  Genesung.  Viermonat- 
liclie  Schwangerschaft. 

95.  Schneider.  Deutsch,  med.  Wochenschr.  1892,  Nr.  37^).  Patientin 
23  a.  n.,  25.  Juli  1890  aufgenommen,  hat  vor  drei  Jahren  einmal  geboren.  Die 
sonst  regelmässigen  Menses  sind  sechs  Wochen  lang  ausgeblieben.  Uterus 
vergrössert,  leer,  links  neben  ihm  ein  weicher  Tumor.  Diagnose:  Linksseitige 
Tubargravidität  im  dritten  Monat.  Therapie:  Punktion  des  Fruchtsacks  von 
der  Scheide  und  den  Bauchdecken  aus.  10  Tage  nach  der  Punktion  Abgang 
fetziger  Stücke  aus  dem  Uterus,,  wahrscheinlich  Decidua.  Entlassung  nach 
sechs  Wochen,  nur  eine  schwielige  Verdickung  der  linken  Uterusanhänge  be- 
steht noch. 

96.  Teuffei.  Arch.  f.  Gyn.  22,  p.  57*).  Patientin  36  a.  n.,  hat  einmal 
geboren,  letzte  Menstruation  vor  zwei  Jahren.  Der  Leib  nahm  zu,  die  Frau 
hielt  sich  für  schwanger.  Im  letzten  Jahr  wieder  regelmässig  menstruirt.  In 
der  Bauchhöhle  eine  cystische  Geschwulst  palpirbar.  Bei  innerer  Untersuchuiiij; 
ein  harter  Tumor  im  hinteren  Scheidengewölbe  fühlbar.  Therapie:  Punktion. 
10  Tage  darauf  Tod  nach  zunehmendem  Verfall.  Sektion:  Fibröser,  mit 
vorderer  Bauchwand  verwachsener  Sack  mit  gut  erhaltener  reifer  Frucht. 
Fruchtsack  mit  der  hinteren  Uteruswand  verwachsen,  linkes  Ovarium  nicht 
gefunden.    Rechte  Adnexe  normal.    Placenta  sass  im  Grunde  des  Fruchtsacks. 


1)  Ref.  Centralbl.  f.  Gyn.  1888.  p.  869. 

2)  Ref.  Jahresber.  von  Frommel.  1890.  p.  122. 

3)  Ref.  Centralbl.  f.  Gyn.  1892.  p.  991. 

i)  Ref.  Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  24.  Heft  I. 
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MitMorpliiuminjektionin  den  F  nichts  ack  verlief  en  g  ünsti  g : 

97  Gossmann.  Münch,  med.  Wochenschr.  1888,  p.  877 ').  Patientin 
26  a.  n.  V  grav.,  frühere  Geburten  und  Wochenbetten  normal.  Letzte  Kego 
März  1887.  Drei  Monate  nach  Ausbleiben  der  Regel  heftiger  Schmerzanfall 
und  Abgang  der  Decidua  unter  wehenartigen  Schmerzen.  Unter sucliung: 
Faust^rosser  Tumor  links  hinteu,  der  vergrösserte  bewegliche  Uterus  nach 
rechts  gedrängt.  Diagnose:  Extrauteringravidität.  Therapie:  Drei  Wochen 
nach  Deciduaabgang  subcutane  Morphiumm|ektion  von  den  Bauchdecken  au. 
von  0  03  s  in  den  Fruchtsack  und  nach  14  Tagen  Injektion  wiederholt.  Nach 
der  ersten  Injektion  traten  nach  einer  Untersuchung  Collapserscheiniingen  mit 
Vergrösserung  des  Tumors  auf,  jedenfalls  Folge  innerer  Blutung.  Drei  Wochen 
nach  der  zweiten  Injektion  konnte  eine  Verkleinerung  des  Tumors  konstatirt 
werden,  im  Verlaufe  von  Monaten  verschwand  er  völlig 

98  Winkel.  Ans  den  Verhandl.  d.  3.  Kongr.  der  deutsch.  Gesell,  f.  Gyn. 
in  Freiburg  i  B.,  12.-14.  Juni  1889 Erste  Morphiuminjektion  0,03  m  den 
Fruchtsack  am  12.  Februar.  Darauf  heftige  Schmerzen  und  Wachsen  der  Ge- 
schwulst. Acht  Tage  später  ■  zwei  Injektionen.  Darauf  Verkleinerung  des 
Sackes,  welcher  jetzt  nur  als  kleiner  Tumor  fühlbar  ist.  Patientin  am  1.  Marz 
gesund  und  arbeitskräffcig  entlassen.  . 

99  Derselbe.  Ibidem^).  Ein  Fall,  der  durch  emmahge  Morphiiim- 
injektion  zur  Heilung  gebracht  wurde.  Patientin  wurde  schon  nach  acht  Tagen 
mit  einem  wallnussgrossen  Tumor  entlassen. 

100.  Lomer.  Verhandl.  d;  Ges.  f.  Geb.  in  Hamburg.  Sitzung  30.  Sep- 
tember 1890*).  Patientin  31  a.  n.,  ist  sechs  Jahre  steril  verheirathet^  Dy.smen- 
norrhoe.  Discision  des  Mi^tterraundes.  Schmerzen  in  der  linken  Seite  zwei 
Monat  später.  Neben  Üterus  ein  apfelgrosser,  weicher  Tumor  palpirbar. 
Menstruation  einmal  ausgeblieben.  Die  Geschwulst  wuchs,  Uterus  erwies  sich 
leer  nach  Sondirung,  war  genau  von  der  Geschwulst  zu  trennen.  Therapie: 
Zweimal  Injektionen  von  0,04  Morphium  in  den  Fruchtsack.  Verlauf:  Der 
Fruchtsack  wurde  kleiner  und  drei  Monat  später  konnte  man  links  vom  Uterus 
nur  einige  Narbenstränge  nachweisen.  Genesung. 

101.  Pösnanski.  Medicina  Nr.  16,  p.  92^).  Patientin  30  a.  n.,  immer 
gesund  gewesen.  Vor  einem  Monat  fühlte  sie  wehenartige  Schmerzen.  Letzte 
Menstmation  30.  April,  künstlich  hervorgerufen.  Drei  Tage  nachher  wehen- 
artige Schmerzen  und  Ohnmacht.  Status  25.  Mai:  Zu  den  Seiten  des  Uterus 
eine  schmerzhafte  Geschwulst  palpirbar.  In  der  Nacht  auf  den  8.  Juni  starke 
kolikartige  Schmerzen  im  Abdomen,  heftiges,  unstillbares  Erbrechen.  Dia- 
gnose: Darmverschluss.  17,  Juni  wieder  Untersuchung;  rechts  hinten  und 
theilweise  links  vom  Uterus  eine  Geschwulst,  deren  obere  Grenze  gleich  hoch 
mit  dem  Fundus  uteri  steht.  Diagn.  Extrauteringravidität.  Therapie: 
26.  Juni  Vi  g  Morphium  von  der  Scheide  aus  eingespritzt,  vier  Tage  nachher 
noch  einmal,  darauf  Hessen  Erbrechen  und  Schmerzen  nach.  Am  35.  Tage 
nach  Injektion  Auftreten  der  Regel,  bald  nachher  Fieber  bis  40",  welches  bald 
nachliess  und  von  da  ab  Besserung.  Nach  drei  Monaten  Entlassung  mit  einer 
wallnussgrossen  schmerzlosen  Geschwulst. 

Nach  Morphiuminjektion  verlief  ungünstig: 

102.  Zweifel.  Vorlesungen  über  klinische  Gynäkologie.  Patientin 
29  a.  n.,  hat  einmal  vor  einem  Jahr  normal  geboren.  Im  November  1891  die 
letzte  Regel.  April  1891  Schmerzen  und  unregelmässige  Blutung.  Am  29.  Mai 
plötzlich  Schmerzen  in  der  linken  Seite  und  Collaps.  Neben  dem  Uterus  ein 
kindskopfgrosser  Tumor.  Im  Juni  wird  Laparotomie  gemacht  und  nach  Punktion 
des  Fruchtsackes,  die  nur  Blut  ergab  und  Morphiuminjektion  der  Leib  ge- 
schlossen.   Ende  Januar  ist  der  Leib  aufgetrieben  und  gespannt,  rechts  vom 

1)  Ref.  Centralbl.  f.  Gyn.  1889.  p.  400. 

2)  Ref.  Centralbl.  f.  Gyn.  1889.  p.  502. 

3)  Ref.  Ibidem. 

4)  Ref.  Centralbl.  f.  Gyn.  1891.  p.  861. 

5)  Ref.  Joum.  f.  Geb.  u.  Fraueukh.  1892.  p.  1232. 
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Uterus  ein  faustgrosser  Tumor.    Status:  13.  Februar  Zeicheu  von  Ileus  und 

nicht  gleich  angeschlossen  werden,  wd/ 7a.SsÄfS  ^  71^' ''tS 
trotz  anfunghcher  Besserung  Tod  am  20.  Februar.  Se  l^i  o  ,1^14  t  d^r  Bauch 
narbe  Avai;  eme  Dunndarmschlinge  verwachsen,  diese  war  geknickt  und  hätte 
Ileus  bewu-kt.  Fötus  m  der  8.-10.  Woche,  erst  seit  einigen  Tage"»  abge- 
storben Anatomische  Diagnose:  Infundibulargravidität  der  recht"«  So 
Corpus  luteum  Imks,  Berstung  des  Fruchtsackes,  Blutung  in  die  BauchS' 

Mit  Elektricität  wurden  behandelt  und  verliefen  günstig 
103   Faso  Ja.    Annali  di  ostetritia  etc.  1888.    April  bis  Mai').  DiV 
gnose:  rubarschwaiigcischaft  im  dritten  Monat.    Therapie:  Punktion  de- 
GeSwulst    Mm?-      galvanischen  Strom.    Ausgang:  Verschwinden  du 

104.  Harrison  Amer.  Jouin.  of  obst.  1888.  März  bis  April  bis  Mai 
Sitzung,  17.  Januar Extrauteringravidität  durch  den  galvanischen  Strom 
unterbrochen,  doch  fehlte  Abgang  der  Decidua. 

105.  Kalabin.  Arch.  d.  Tocol.  1889,  Nr.  3,  221-232»).  In  Folge  von 
Blutung  im  2  Monat  starker  Collaps.  Die  elektrische-  Behandlung  mit  dem 
galvanischen  Strom  wurde  vorgenommen.  Jede  Sitzung  dauerte  10  Minuten 
wobei  der  positive  Pol  an  den  Bauchdecken,  der  negative  Pol  in  die  Vagina 
gegen  den  Tumor  applizirt  wurde.  Zunächst  kein  Erfolg,  ebenso  wie  mit  einer 
Elektropunktur  des  Sackes  von  der  Vagina  aus  Nach  31  Sitzungen  war  indess 
der  Tumor  gänzlich  verschwunden. 

106.  Brothers.  Frauenarzt.  Nr.  6  und  7,  1889*).  Patientin  23  a  n 
sieben  Monate  verbeirathet,  Menstruation  früher  sehr  schmerzhaft,  letzte  vor 
10  Wochen.  Blutungen.  Im  rechten  Scheidengewölbe  ein  Tumor  Diagnose- 
Extrauteringravidität.  Therapie:  Elektricität,  starker  Strom  15  Minuten 
durchgelassen.  In  zwei  Wochen  achtmal  elektrisirt.  dann  hörten  Schmerzen 
auf.  Nach  zwei  Monaten  schwand  der  Tumor  ganz.  Nach  einem  Jahr  normal 
geboren. 

107.  Nedorodow.  Med.  Rundschau,  37  p.  ^SP).  Patientin  23  a.  n., 
hat  dreimal  geboren,  zuletzt  im  November  1889.  Geburten  Avaren  normal.' 
Letzte  Regel  25.  März  1891.  21.  April  heftige  Schmerzen  im  Unterleib,  be- 
sonders der  linken  Seite.  26.  April  wehenartige  Schmerzen  und  Blutung.  Am 
nächsten  Tage  wieder  Blutung  und  Schwindel.  Der  Uterus  vergrössert  Links 
von  ihm  ein  empfindlicher  wallnussgrosser  Tumor.  Die  Geschwulst  vergrössert 
sich.  13.  Juni  wird  N.  konsultirt.  Status:  Im  aufgetriebenen  Leib  sind  zwei 
Geschwülste  zu  konstatiren.  Rechts  ein  glatter,  birnförmiger  Tumor,  welcher 
bis  ein  Fingerbreit  über  das  Tuberc.  ileopectineum  dextrum  reicht,  links  ein 
schmerzhafter,  von  ungleicher  Konsistenz  bis  zwei  Fingerbreit  über  das  Lig. 
Poupartii  reichend.  Schwangerschaftszeichen.  Die  rechte  Geschwulst  erweist 
sich  als  der  yergrösserte  Uterus.  Die  linke  Geschwulst  nimmt  den  Douglas- 
schen  Raum  ein.  Die  Geschwulst  ist  ungleich,  kindskopfgross.  Diagnose:  Linke 
Grav.  tubaria  im  dritten  Monat.  Therapie:  Elektricität  mit  konstantem 
St  rom  über  den  Tag.  26.  Juni.  Beginn  mit  der  Elektricität.  Schmerzen  und 
Blutung  Hessen  für  acht  Tage  nach.  Der  Tumor  hatte  sich  unterdessen  etwas 
vergrössert.  Negativer  Pol  auf  die  Geschwulst  per  vaginam,  positiver  Pol  auf 
die  Bauchdecken.  Der  Zustand  bessert  sich.  Vom  14.  Juli  täglich  Elektricität. 
Der  Tumor  verkleinert  sich.  Am  11.  August  wird  Patientin  gesund  entlassen 
Geschwulst  nicht  mehr  zu  fühlen.  Am  30.  Oktober  normale  Regel.  Im  näch- 
sten Jahr  normal  schwanger. 

1)  Ref.  Centralbl.  f.  Gyn.  1888.  p."616. 

2)  Ref.  Centralbl.  f.  Gyn.  1888.  p.  869. 

3)  Ref.  Jahresber.  von  Frommel.  1889.  p.  114. 

■l)  Ref.  Jouru.  f.  Geb.  u.  Frauenkh.  1889.  p.  664. 
ö)  Ref.  Journ.  f.  Geb.  u.  Frauenkh.  1892.  p.  1241. 
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108.  Harrison.  Amer.  Journ.  of  obst.  1887.  Januar  bis  April-,  Sitzung 
am  15.  Fobruar  1887  0.  Patientin  27  i\.  n.,  hat  zweimal  zur  richtigen  Zeit 
geboren.  Diagnose:  Exirauteringrav.  im  dritten  Monat.  Therapie:  Nach  zwei- 
maliger Applikation  des  konstanten  Stromes  verschwanden  die  Erscheinungen 
und  Wohlbefinden  trat  ein.    Aus  Vorsicht  noch  dreimal  applizirt. 

109.  Derselbe.  Ibidem-).  Patientin  31  a.  n.,  hat  einmal_  geboren. 
Diagnose:  Tubenschwangerschaft  im  dritten  Monat.  Therapie:  Kon- 
stanter Strom  mit  Erfolg. 

110.  Bache  Emmet.  Amer.  Journ.  of  obst.  1890  Juli— August,  Sitzung 
15.  ApriP).  Tubarsch w;angerschaft,  welche  nach  Anwendung  der  galvanischen 
Elektricität  per  Uterum  ausgestossen  wurde.  Es  bestand  eine  Anschwellung 
links  vom  Uterus,  letzterer  vergrössert  und  leer.  Menses  zweimal'  ausge- 
bliehen. Schwangerschaftszeichen.  Zweimalige  Anwendung  des  galvanischen 
Stromes  (50  Mp.)  ruft  eine  Verkleinerung  des  Tumors  hervor,  welche  näher 
an  den  Uterus  gerückt  erscheint.  Es  entstehen  Wehen,  und  es  entleert  sich 
eine  Masse  von  geronnenem  Blute  mit  intaktem  Ei,  darauf  die  Decidua.  Die 
Geschwulst  war  Anfangs  einen  Zoll  von  der  Uteruswand  entfernt. 

Mit  Elektricität  wurde  behandelt  und  verlief  ungünstig. 

111.  Tuttle.  Journ.  of  the  amer.  med.  assoc.  1889.  Januar  19  p.  101*). 
Diagnose:  Beckoncellulitis  und  Oophoritis  dextra,  vielleicht  Extrauteringrav. 
Therapie:  Elektricität  ohne  Erfolg.  Verlauf:  Plötzlich  traten  Schmerzen 
ein  und  ein  Fötus  wurde  per  Eektüm  ausgestossen.  Placenta  blieb  eingekeilt. 
Jeder  Versuch,  sie  zu  entfernen,  erregte  heftige  Schmerzen  und  Blutung.  Der 
Tod  trat  ein  unter  den  Zeichen  innerer  Verblutung.  Sektion  wurde  nicht 
gestattet. 

Nach  Ausführung  der  Elytrotomie  verliefen  günstig: 

112.  Pinard.  Ann.  de  gyn.' Paris  1889.  Bd.  31.  p.  241— 262«).  Incision 
des  Fruchtsakes  von  der  Vagina  aus.  Operation  nach  normalem  Endtermin  bei 
todter  Frucht.  Genesung. 

113.  Szumann.  Noviny  lekarskie  1890  p.  409-413  und  541—551«). 
Patientin  30  a.  n. ,  ist  acht  Jahre  verheirathet ,  hat  einmal  geboren.  Letzte 
Regel  April  1888.  Fühlt  sich  schwanger.  Mitte  Juli  Blut  und  Haut  ausge- 
schieden. Diagnose:  Inkompleter  Abort.  Auskratzung.  Keine  Besserung, 
Tumor  aussen  fühlbar.  September  1888  im  ganzen  Unterleib  eine  Tumormasse 
zu  fühlen,  nach  der  Scheide  zu  Fluktuation.  Im  Oktober  schnitt  ein  Breslauer 
Gynäkologe  von  der  Scheide  aus  ein  und  drainirte.  Besserung.  Die  Wunde 
schliesst  sich  bis  auf  eine  kleine  Fistel ,  stark  stinkender  Ausfluss ,  Fieber. 
20.  Oktober  breiter  Einschnitt  und  Drainage  von  der  Scheide  aus.  Multiple  Ab- 
scesse  entleeren  sich  durch  Scheide  und  Bauchdecken  nach  Incision.  Elimi- 
nation der  Frucht  durch  Eiterung,  Genesung  zu  Weihnachten. 

114.  Röchet.  Gesell,  f.  Gyn  u.  Geb.  in  Brüssel  1891  Nr.  5^).  Patientin 
27  a.  n.,  hat  zweimal  geboren.  Einmal  abortirt  im  Juni  1890.  Seitdem  Menses 
unregelmässig,  letzte  Regel  Mai  1891.  Schmerzen,  besonders  links.  9.  Juni 
wenig  blutiger  Ausfluss,  der  24  Stunden  dauert.  Nach  IV2  Monaten  plötzlich  heftige 
Schmerzen  in  Folge  Anstrengung  beim  Stuhlgang.  Drei  Tage  später  Abgang 
"Schwärzlichen  Blutes.  Uterus  etwa  faustgross  nach  rechts"  verdrängt  durch 
einen  orangegrossen  Tumor,  der  in  der  Richtung  der  linken  Adnexe  liegt. 
Diagnose:  Pyosalpinx.  Therapie:  10.  August  Hysteroectomia  vaginaHs. 
Bei  PJröffnung  des  Scheidengewölbes  floss  eine  ansehn'lichö  Masse  geronnenen 
Blutes  heraus.    Am-Lig.  latum  ein  bedeutender  Eiersack,  der  geöffnet  wurde 


1)  Ref.  Centralbl.  f.  Gyn.  1888.  p.  14. 

Ref.  Ibidem. 
3)  Ref.  Centralbl.  f.  Gyn.  1891.  p.  204. 
0  Ref.  Centralbl.  f.  Gyn.  1889.  p.  477. 
5)  Ref.  Jahresb.  von  Frommel.  1889.  p.  119. 
ß)  Ref.  Jahresb.  von  Frommel.  1890.  p.  122. 
7)  Ref.  Centralbl.  f.  Gyn.  1891.  p.  132. 
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und  die  Operation  beendet.  Ein  Fötus  3  cm  lang,  seclis  Wochen  alt  wird  ex- 
truhirt.  Zwischen  dem  achton  und  zwanzigsten  Tage  nach  Operation  Abgang 
voji  gangränösen  Resten  der  Placenta.    Nach  vier  Wochen  Heilung. 

115.  Zweifel.  Arch.  f.  Gyn.  ßd.  41.  Heft  1  u.  2').  Patientin  29  a.  n., 
bat  vor  zehn  Jahren  einmal  geboren,  Geburl  und  Wochenbett  normal.  In  den 
letzten  vier  Jahren  dreimal  abortirt.  Die  Menstruation  blieb  April  und  Mai  aus, 
viel  SchTuerzen  im  Kreuz  und  Unterleib.  9.  Juni  wurde  nach  starken  wehen- 
artigen Schmerzen  ein  fleischähnliches  Stück  geboren.  Schmerzen  werden 
st  ärker,  Harnverhaltung.  Status:  Schwangerschaftszeichen.  Hinter  dem  Uterus 
eine  Geschwulst,  die  bis  zum  Nabel  reicht,  teigig,  gleichmässig  ausgedehnt. 
Uterushöhle  8  cm,  leer.  Diagnose:  Hämatocele  nach  Berstung  einer  Ex- 
trauteringrav.  Therapie:  Elytrotomie  6.  Juli  1888.  Verlauf:  Glatte  Heilung. 
Fötus  4  cm  lang.  ✓ 

116.  Sol  0  w  j  e  w.  Med.  Rundschau  Bd.  37,  p.  307.  Patientin  28  a.  n., 
7.  September  aufgenommen ,  hat  viermal  geboren ,  letzte  Regel  24.  Juni. 
4.  August  geringe  Blutung  mit  Wehen,  erstere  dauerte  beständig  bis  zum 
7.  September.  Erbrechen  und  Druck  im  Leibe.  Status:  Leib  aufgetrieben. 
Muttermund  verschlossen,  Uterus  nach  rechts  und  vorne  verdrängt.  Die  linke 
Seite  und  der  Douglas  angefüllt  mit  einer  weich  elastischen,  schmerzhaften 
Geschwulst,  deren  obere  Grenze  aus  dem  Becken  herausragt.  Diagnose: 
Hämatosalpinx  in  Folge  linksseitiger  Tubarschwangerschaft  ohne  Ruptur. 
Therapie:  Tumor  verkleinert  sich  nicht,  daher  Elytrotomie  am  14.  Oktober 
1891.  Vom  hinteren  Scheidengewölbe  Eröffnung  des  Fruchtsackes,  ausweichen! 
frisches  Blut  und  alte  Gerinnsel  hervorquellen.  Darauf  Reinigung  und  Tam- 
ponade.   Verlauf:  Reaktionslose  Heilung. 

Nach  Ausführung  der  Elytrotomie  verliefen  ungünstig: 

117.  Bar  sony.  Orvosi  Hetilap.  1888,  Nr.  50,  51  u.  53 2).  Patientin  38  a.  n., 
HI  para.  Letzte  Geburt  vor  13  Jahren,  letzte  Regel  vor  11  Monaten.  Kind  seit  etwa" 
sechs  Wochen  todt.  Verdacht  auf  Extrauteringrav.  Th  er  apie :  Elytrotomie 
im  hinteren  Scheidengewölbe.  Durch  diese  Oeffnung  eine  1650  g  schwere, 
46  cm  lange  Frucht  entfernt.  Ablösung  der  Placenta  und  Eihäute  ohne  Schädi- 
gung des  Fruchtsackes.  Tod  an  Peritonitis  septica.  Anatomische  Diagnose: 
Ovarialschwangerschaft. 

118.  Sutugin.  Zeitschr.  f.  Gyn.  u.  Geb.  Bd.  24  Heft  P).  Patientin 
erkrankte  im  vierten  Monat  der  Gravidität  nach  einem  Fall  unter  den  Zeichen 
einer  allgemeinen  Peritonitis.  Untersuchung:  Im  Abdomen  ein  Tumor,  der 
den  Nabel  überragt,  bei  Berührung  sich  kontrahirt  von  der  Gestalt  des  Uterus. 
Kindstheile  und  "beweguugen  deutlich  fühlbar.  Scheide  durch  einen  Tumor 
verengt.  Fieber  und  eitriger  Ausüuss.  Therapie:  In  die  hintere  Vaginal- 
wand wird  eingeschnitten,  um  den  Eiter  abzulassen.  Starke  Blutung,  so  dass 
Scheide  tamponirt  werden  muss.  Zwei  Stunden  später  war  Patientin  todt. 
Sektion:  Die  Placenta  lag  an  der  vorderen  Rektalwand.  Der  Fötus  lag  hinter 
und  über  dem  Uterus.  Beide  Tuben  und  Ovarien  finden  sich  leicht.  Abdominal- 
schwangerschaft. 

119.  Zweifel.  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  41  Heft  1  u.  2*).  Patientin  29  a.  n., 
hat  dreimal  s;eboren.  Periode  stets  stark  und  mit  Uterinkrämpfen  verbunden. 
Trat  am  6.  Juni  1890  in  die  Klinik.  Im  Mai  war  die  Menstruation  14  Tage 
zu  spät  eingetreten.  Am  19.  Mai  plötzlich  heftige  Schmerzen  und  Ohnmacht, 
seitdem  beständig  Blutabgans.  Status:  Keine  Schwangerschaftszeichen  au.sser 
Colostrum.  Tumor  im  hinteren  Scheidengewölbe.  Uterus,  Tuben,  Ovarien 
nicht  zu  fühlen.  Harnverhaltung.  Diagnose:  Hämatocele  retrouterina.  The- 
rapie: Elytrotomie.  Verlauf  zuerst  gut,  dann  Fieber  und  übelriechender  Aus- 
fluss;  Tod  am  23.  Juni.  Sektion:  Linke  Grav.  tubaria.  Frucht  nicht  vor- 
handen, aber  Chorionzotten. 

1)  Ref.  Centralbl.  f.  Gyn.  1892.  p.  60. 

2)  Uef  Centralbl.  f.  Gyn.  1888.  p.  385. 

3)  Ref.  Centralbl.  f.  Gyn.  1892.  p.  989. 
•i)  Ref.  Centralbl.  f.  Gyn.  1892.  p.  60. 
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120.  Sutugin.  Wratseh  1892  p.  231').  Patientin  33  a.  n.,  hat  einmal 
geboren.  Nach  der  Geburt  wurde  die  Menstruation  schmerzhaft  und  unrogel- 
mässii?,  letzte  im  Juli  1886.  Im  Anfang  des  vierten  Monats  fiel  sie  hin  und 
litt  seitdem  an  Schmerzen.  Untersuchung:  Geschwulst  im  Abdomen  bis 
drei  Fingerbreit  über  den  Nabel.  In  derselben  Kindstheile  und  -bewegungen. 
Hartwerden  des  Tumors  ist  dazwischen  zu  konstatiren.  Diagnose:  Häma- 
tocele  bei  Uterinschwangerschaft.  Therapie:  Incisionen  in  das  hintere  Scheiden- 
gewölbe.  Sehr  starke  und  unstillbare  Blutung.  In  der  Wunde  ist  die  Placenta 
zu  fühlen.  Patientin  sehr  bald  pulslos,  so  dass  Laparotomie  nicht  möglich. 
Nach  zwei  Stunden  starb  Patientin.  Sektion:  Hinter  und  etwas  über  dem 
Uterus  liegt  der  Fruchtsack.  Uterus  vergrössert.  Beide  Tuben  mit  der  vorderen 
Wand  des  Fruchtsackes  verwachsen,  die  Fimbrien  der  linken  sind  kaum  zu  er- 
kennen, an  der  Oberfläche  desselben.  Linkes  Ovarium  nicht  zu  finden.  Placenta 
haftet  an  der  hinteren  Fläche  des  Uterus.  Abdominalscliwangerschaft. 

121.  Treymann.    Petersb.  med.  Wochenschr.  1889,  p.  821.  Patientin 

27  a.  n.  Diagnose:  Extrauterin grav.  im  siebenten  Monat  mit  lebendem  Kind. 
Patientin  hat  vor  acht  Jahren  einmal  geboren,  hat  beständig  an  Unterleibs- 
beschwerden gelitten.  7.  Juli  1888  letzte  Periode.  28.  August  plötzlich  heftige 
Schmerzen  mit*  Ohnmacht.  Vom  Oktober  an  anfallsweise  an  Ohnmacht  und 
Schmerzen  gelitten.  Vor  10  Tagen  heftige  Wehenschmerzen,  Kindsbewegungen. 
Status:  Wehenartigfe  Schmerzen.  Rechts  im  Abdomen  ein  Tumor  von  der 
Grösse  eines  Uterus  im  7.— 8.  Monat.  Uterushöhle  9  cm.  Therapie:  I.Februar. 
Colpotomie.  Extraktion  der  siebenmonatlichen  Frucht  und  Ausspülungen  des 
zurückbleibenden  nicht  geborstenen  Sackes.  Verlauf;  Tod  an  Sepsis  am 
10.  Februar. 

Nach  Totälexstirpation  in  den  vier  ersten  Monaten  und 
vor  Ruptur  verliefen  günstig: 

122.  Ja  ho  da.  Geb. -gyn.  Gesell,  in  Wien  14.  Januar  1890.  Patientin 
35  a.  n. ,  hat  rechts  und  hinten  vom  vergrösserten  und  anteflektirtcn  Uterus 
einen  kindskopfgrossen  empfindlichen  elastischen  Tumor,  Therapie:  Der 
Tumor  ist  allenthalben  mit  dem  Peritoneum  verwachsen,  platzt  bei  stumpfer 
Loslösung,  und  ein  17  cm  langer  Fötus  und  seröseitrige  Flüssigkeit  treten  in 
die  Bauchhöhle.  Toilette.  Drainage  nach  Vagina.  Ausgang:  Nach  fieberhaftem 
Verlauf  Genesung.  Anatomische  Diagnose:  Das  abdominale  Ende  der 
Tube  geht  in  den  dicken  Fruchtsack  über,  Ovarium  an  der  Hinterseite  desselben. 
Placenta  an  der  hinteren  Wand. 

123.  Koteljanski.  Med.  obozr.  1890  Bd.  83  p.  919—927  3).  Patientin 

28  a.  n.  Letzte  Regel  15.  Januar  1890,  hat  zweimal  geboren,  zuletzt  vor  fünf 
Jahren.  War  mehrere  Male  erkrankt  au  linksseitiger  Perimetritis.  Status: 
10.  März  1890.  Schmerzen  im  Unterleib,  Meteorismus,  Uterus  vergrössert. 
Diagnose:  Schwangerschaft,  Uretritis  und  Behandlung  der  letzteren.  Am 
26.  März  1890  unter  Symptomen  innerer  Blutung  mit  Aussenblutung  und  Decidua- 
abgang  entsteht  ein  hühnereigrosser  Tumor  rechts  vom  Uterus,  mit  demselben 
durch  einen  Strang  verbunden.  Therapie:  30.  März  Laparotomie.  Rechte 
Tube  wurstförmig.  Der  Stiel  des  Tumors  wird  abgebunden  und  versenkt.  Frucht 
3V'2cm  lang  im  intakten  Fruchtsacke.  Laparokelhyphoektomie.  Genesungund  Aus- 
tritt am  20.  Tage.  Anatomische  Diagnose:  Grav.  tubaria.  Hämatosalpinx. 

124.  Fantino.  Riv.  di  Ost.  e  Gin.  1891  Nr.  7*).  Linksseitige  Hämatosal- 
pinx von  gut  Daumendicke  wird  diagnostizirt.  Typische  Salpingektomie.  Die 
Untersuchung  des  Präparates  ergiebt  Tubarschwangerschaft  mit  einem  bis  zur 
vierten  Woche  entwickelten  Fötus.    Die  Tube  war  nicht  geplatzt.  Heilung. 

125.  Schneider.  Deutsch,  med.  Wochenschr.  1892  Nr.  37^).  Patientin 
31  a,  n.,  hat  zweimal  geboren.  Menses  seit  vier  Wochen  unregelmässig.  Blu- 


1)  Ref.  Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  24.  Heft  I. 

2)  Ref.  Centralbl.  f.  Gyn.  1890.  p.  857. 

3)  Ref.  Jahresb.  von  Frommel.  1890.  p.  125. 
Ref.  Centralbl.  f.  Gyn.  1891.  p,  1027. 

5)  Ref.  Centralbl.  f.  Gyn.  1892.  p.  991. 
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tungon  1111(1  uiit'allBwciso  iiultrotcnde  Schmerzün  in  der  linken  Siüte  Uterus 
vorgrössert,,  links  neben  ihm  eine  prallelastische  (ieschwiilst.  DeciduaabganK 
Ihagnose:   Linkssoitigo  Tubargrav.  iin  dritten  Monat  mit  intraligainentärer 
i.ntwickeliing  des  i<ruchtsaekes.  Therapie:  Laparotomie  am  IG  Oktober 
nach  erlolgtem  Fruchttodt.  Kxstirpation  des  Fmchtsackes  Heilung 

126.  Zweifel.  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  41.  Hett  1  u.  2').  Patient^in  28  a.  n 
hat  dreimal  normal  geboren,  zuletzt  vor  einem  halben  Jahr.  Letzte  Regel 
18.  April.  Am  10.  Juni  Blutung  mit  wehenartigen  Schmerzen,  welche  bis  zum 
4.  Juli  dauerten.  Status:  Uterus  vergrössert,  links  von  ihm  ein  apfelgrosber 
Tumor.  Rechte  Tube  verdickt.  Diagnose  gestellt.  Therapie:  Laparotomie. 
Linke  Tube  ist  in  einen  hühnereigrossen ,  mit  dem  Ovarium  und  Uterus  ver- 
Avachseneii,  Tumor  verwandelt.  Stumpfe  Losschc^lung,  dabei  Ruptur  des  Tumors 
und  Entleerung  einer  Menge  Blut  ins  Abdomen.  Abbindung  und  Exstirpation. 
Heilung  glatt  afebril.  Anatomische  Diagnose:  Linke  Tubenschwanger- 
schaft.   Chorionzotten  nachweisbar. 

127.  Zweifel.  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  41  Heft  1  u.  2-*).  Patientin  22  a.  n., 
hat  einmal  vor  drei  Jahren  geboren.  Menstruation  die  beiden  letzten  Monate 
unregelmässig.  Keine  Schmei'zen.  Status:  Anämisch,  Uterus  nicht  verfjrössert, 
an  seiner  linken  Kante  ein  apfelgrosser  Tumor,  welcher  mif  der  Tube  zu- 
sammenhängt. Rechte  Tube  verdickt,  rechtes  Ovarium  vergrössert.  Diagnose: 
Ovarialcystom.  Therapie:  Lap.,  linke  Tube  und  Ovarium  innig  verwachsen. 
Bei  der  Ablösung  derselben  platzt  der  Sack  und  Entleerung  von  Blut  in  die 
Bauchhöhle.  Abbinden.  Abbrennen.  Glatte  Heilung.  Anatomische  Dia- 
gnose: Linke  Tubenschwangerschaft.    Chorionzotten  nachweisbar. 

128.  Rein.  Geb. -gyn.  Ges.  in  Kiew  11.  Mai  1890^).  Patientin  24  a.  n., 
bat  vor  fünf  Jahren  einmal  geboren.  Verspätung  der  Menses  um  neun  Tage, 
nachher  unregelmässige  Blutungen.  In  der  Regio  hypogastrica  ein  kindskopf- 
grosser  Tumor.  Diagnose:  Zweifelhaft  zwischen  Extrauteringrav.  und  Sal- 
pingitis. Therapie:  Laparotomie  6-7  Wochen  nach  Beginn  der  Blutungen 
nach  dem  Typus  der  Salpingotomie.  Fötus  to  dt.  Anatomische  Diagnose: 
In  der  Tube  etwa  1  Pfd.  flüssigen  Blutes  und  Coagula,  keine  Eitheile.  Im  Ovarium 
ein  Corpus  luteum  verum.  Tubarschwangerschaft  im  zweiten  Monat.  Genesung. 

129.  Orthmann.  Ges.  f.  Geb.  u.  Gyn.  zu  Berlin.  Sitzung  23.  März  1889*). 
Patientin  32  a.  n. ,  am  22.  Februar  in  die  Martin'sche  Anstalt  aufgenommen. 
Letzte  Menstruation  Ende  November  1888,  seitdem  unregelmässige  Blutungen. 
Patientin  hat  nie  geboren,  vor  12  Jahren  abortirt.  Status:  Links  vom  ver- 
grösserten Uterus  eine  rundliche,  faustgrosse,  elastische  Geschwulst.  Diagnose: 
Ovarialtumor.  Therapie:  Lap.  25.  Februar  mit  Exstirpation  des  ganzen  Frucht- 
sackes. Verlauf:  Glatte,  fieberlose  Genesung,  Entlassung  am  14.  März.  Ana- 
tomische Diagnose:  Rechtsseitige  Tubarschwangerschaft  ijn  2. — 3.  Monat. 

130.  C  Zempin.  Ges.  f.  Geb.  u.  Gyn.  zu  Berlin  25.  Oktober  1889  s). 
Patientin  36  a.  n.,  seit  12  Jahren  steril  verheirathet.  Seit  drei  Monat  Amen- 
norrhoe.  Schmerzen  in  linker  Seite..  Befund:  Links  vom  nicht  vergrösserten 
Uterus  fein  faustgrosser  Tumor,  acht  Tage  später  Abgang  einer  Decidua.  Dia- 
gnose: Extrauteringrav.  Therapie:  Laparotomie  bei  lebender  Frucht  im 
dritten  Monat  mit  Totalexstirpation  des  Fruchtsackes.  Glatte  Genesung.  Ana- 
tomische Diagnose:  Linke  Grav.  tubaria. 

131.  Orthmann.  Ges.  f.  Geb.  u.  Gyn.  in  Berl.  27.  Februar  1890«). 
Patientin  33  a.  n.  Am  21.  Dezember  hatten  Blutungen  angefangen  und  Schmerzen 
in  der  linken  Seite.  Zwei  Tage  vor  Aufnahme  tiefer  Ohnmachtsanfall,  der  sieb 
noch  einigeraalo  Aviederholte.  Letzte  Regel  Ende  November  1889.  Patientin  hat 


1)  Ref.  Centralbl.  f.  Gyn.  1892.  p.  60. 
a)  Ref.  Centralbl.  f.  Gyn.  1892.  p.  60. 

:i)  Ref.  Centralbl.  f.  Gyn.  1892,  p.  970  u.  Wratsch  90.  p.  567. 
i)  Ref.  Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  20,  p.  160  u.  Centralbl.  f.  Gyn.  1889. 
pag.  313. 

ä)  Ref.  Centralbl.  f.  Gyn.  1889.  p.  820. 

<!)  Ref.  Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  20,  p,  165  u.  Centralbl.  f.  Gyn.  1891. 
pag.  244. 
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viermal  geboren,  zuletzt  vor  2'/2  Jahren,  und  zweimal  abortirt,  zuletzt  vor 
sechs  Jahren.  Befund:  Links  neben  dem  Uterus  ein  kindskopfgrosser  iubo- 
ovarialtumor.  Therapie:  1.  Februar.  Laparotomie.  Bauch  voll  Blut.  Beim 
Hervorheben  des  Tumors  stösst  sich  aus  dem  abdominalen  Orifizium  der  1  übe 
ein  klein  hühnereigrosses  festes  Coagulura.  Tube  und  Ovarium  werden  exstirpirt. 
Reinigung.  Blutung  ins  Abdomen  offenbar  durchs  Tubenlumen.  Am  19.  Februar 
geheilt  entlas.sen. 

132.  Carsten.  Ibidem,  Sitzung  9.  Januar  1889 ')•  Patientin  80  a.  n., 
II  gravida,  hat  vor  neun  Jahren  einmal  geboren.  Letzte  Menstruation  Ende 
Mai.  Im  Juni  Menstruation  acht  Tage  verspätet.  Darauf  sieben  wöchentliche 
Blutung  und  schwer  leidender  Zustand.  Der  wenig  vergrösserte  Uterus  ist 
nach  links  verdrängt,  breit  mit  ihm  zusammenhängend  eine  Geschwulst,'  welche 
in  den  Douglas  und  bis  zur  Beckenwand  reicht.  Therapie:  11.  August. 
Laparotomie  und  Totalexstirpation  des  Tumors.  Anatomische  Diagnose: 
Intraligamentäre,  rein  tubare  Gravidität  ein  Knötchen  scheint  der  Fötus  zu  sein. 
Glatte  Genesung. 

133.  Hün ermann.  Berl.  klin.  Wochenschr.  1892.  p.  1145.  Patientin 
28  a.  n.  Nullipara.  Letzte  Menstruation  15.  Februar  1891.  14  Tage  darauf 
heftige  Schmerzen  in  de^  rechten  Seite  des  Unterleibes,  welche  in  2—3 
wöchentlichen  Zwischenräumen  wiederkehren.  In  der  Poliklinik  konstatirte  man 
rechts  neben  dem  Uterus  einen  Tumor,  der  sich  in  der  nächsten  Zeit  ver- 
grösserte, Uterus  nahm  zu.  Therapie:  Laparotomie.  27.  Mai  1891  mit  Kxstir- 
pation  des  ganzen  Sackes.  .13.  Juni  geheilt  entlassen.  Anatomische  Dia- 
gnose: Fötus  15  cm.    Fruchtsack  wird  vom  lateralen  Ende  der  Tube  gebildet. 

184.  Orth  mann.  Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  20  p.  145.  Patientin 
39  a.  n.  Am  29.  April  1889  wegen  starker  Schmerzen  im  Unterleib  in  die  Anstalt 
gebracht.  Regeln  waren  früher  schmerzhaft,  letzte  Januar  1889.  Patientin  hat 
zweimal  geboren,  zuletzt  vor  14  Jahren,  dreimal  abortirt.  Patientin  glaubt 
im  Februar  nach  einem  einmaligen  Ausbleiben  der  Regel  abortirt  zu  haben, 
seitdem  blutet  sie.  Status:  üterus  nicht  vergrössert,  links  neben  ihm  ein 
apfelgrosser,  rundlicher  Tumor.  Rechte  Adnexe  normal.  Diagnose:  Tumor 
ovarii  sinistri.  Therapie:  Laparotomie  30.  April  1889.  Ovario-Salpingotomia 
sinistria.  Beim  Versuch,  den  Tumor  hervorzuholen,  platzt  eine  Ovarialcj'ste 
und  entleert  einen  hellen  Inhalt.  Dieselbe  wird  abgebunden  und  exstirpirt. 
Reinigung.  Glatter  Verlauf.  18.  Mai  geheilt  entlassen.  Anatomische 
Diagnose:  Grav.  tubaria  sinistra.    Mens.  II. 

135.  Derselbe.  Ibidem.  Patientin  32  a.  n.  19.  Juli  1889  aufgenommen. 
Klagt  über  andauernde  Blutungen  seit  April.  Letzte  Regel  im  März.  Patientin 
hat  siebenmal  geboren,  zuletzt  vor  zwei  Jahren,  normal,  kein  Abort.  Status: 
Uterus  wenig  vergrössert,  links  neben  ihm  ein  stärk  hühnereigrosser  Tumor. 
Diagnose:  Unsicher,  vielleicht  Extrauteringrav.  Therapie:  20.  Juli. 
Laparotomie.  Ovario-Salpingotomia  sinistra.  Die  verdickte  Tube  wird  hervor- 
geholt. In  Verbindung  mit  derselben  steht  eine  Ovarialcj'ste,  welche  bei 
Herausnahme  platzt  und  eine  helle,  seröse  Flüssigkeit  ergiesst.  Beide  werden 
abgetragen  nach  Unterbindung.  Verlauf:  Glatt.  5.  August  geheilt  entlassen. 
Anatomische  Diagnose:  Grav.  tubaria  sinistra  menses  I  bis  II.  Chorion- 
zotten nachweisbar. 

136.  Ott.  Wratsch  1890  p.  995.  Patientin  34  a.  n.,  klagt  über  wehen- 
artige Schmerzen  im  Unterleib  und  profuse  Menstruationen,  bei  der  letzten 
gjng  etwas  Dickes  ab.  IJullipara.  Status:  Uterus  vergrössert.  Katarrhalische 
Endometritis,  Perimetritis,  Perioophoritis,  welche  bei  Behandlung  sich  bessern. 
Mensti'uation  wird  wieder  normal.  Mitte  November  1889  kommt  Patientin 
wieder,  Menstruation  war  ausgeblieben  ,  letzte  war  am  25.  September.  Am 
1.  November  haben  Blutungen  begonnen,  ausserdem  Schmerzen  im  Unterleib, 
besonders  links.  Uterus  wenig  vergrössert,  Adnexe  normal,  bloss  etwas  schmerz- 
haft. Diagnose:  Zuerst  Uterinschwangerschaft.  Als  am  5.  Januar  ein  hühnerei- 
grosser Tumor  links  vom  üterus  fühlbar  wird  und  derselbe  wächst,  wird  Dia- 
gnose Extrauteringrav.  .gestellt.    Therapie:  Laparotomie,   1.  Februar.  Los- 


1)  Ref.  Centralbl.  f.  Gyn.  1891,  p.  129  u.  Wratseh.  1891.  p.  fi4ü. 
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Schalung  des  backes,  Unterbindung  und  Exstirpation  der  linken  Adnexe  un<] 
des  Pruchtsackes  (lenosung  und  Entlassung  fünf  Wocdion  nach  der  Operation 
A  n  a 1 0  nu  s c h ü  Diagnose:  Linke  Tubarschwangerschaffc.    Menses  J--ü'/2 

p      \-    oö  L'^'P^-'g  1*^-  November  18S9') 

1  atientin  28  a.  n.,  hat  einmal  vor  fünf  Jahren  geboren,  Zwillinge.  Im  laufenden 
Jahre  dreimal  iibortirt  zuletzt  vor  S'/^  Wochen,"  ohne  dass  Menses  ausgeblieben 
waren  Anhaltende  fechmerzen  im  Leibe  und  Blutabgang  bestehen  Decidua 
war  abgegangen.  Status:  Links  vom  dextrovertirten  Uterus  eine  apfelgrosse 
be.schwulst,  von  welcher  eine  schlauchartige  zum  Douglas  zu  ausging  Ge- 
schwulst wuchs,  Schmerzen,  Blutung.  Therapie:  Laparotomie.  Man  stiess 
aut  die  linke,  am  Abdominalende  keulenförmig  aufgetriebene,  blauschwarze 
1  übe,  welche  mit  Därmen  und  Netz  das  Dach  einer  faustgrossen  Ansammlune 
von  Blut  bildete.  Tube  und  Ovarium  werden  abgebunden  und  exstirpirt  A  n  a 
tomischc  Diagnose:  Gravid,  tubaria.  Mens  L  tubarer  Abort.  Hämatocele 
mtraperitonealis.  Hämatosalpinx. 

138.  Fritsch.  Bericht  über  die  gynäkol.  Oper.  d.  Jahrg.  189L'92  p.  149 
Patientin  hat  viermal  geboren,  zuletzt  vor  drei  Jahren.  Im  Mai  Diagnose  ge- 
stellt, linksseitige,  intraligamentäre  P]xtrauteringrav.  von  vier  Monaten.  The- 
rapie: Laparotomie.  9.  Mai  Totalexstirpation.  Beim  Hervorholen  der  Ge- 
schwulst platzt  dieselbe  und  ein  lebensfrischer  viermonatlicher  Fötus  kommt 
zum  Vorschein-.    Langsamer,  fieberfreier  Verlauf,  Heilung. 

139.  Carsten.  Ges.  f.  Geb.  u.  Gyn.  zu  Berk  Sitzg.  9.  Januar  1889^). 
Von  Flaischlen  operirt.  Patientin  28  a.  n.,  hat  einmal  vor  .sechs  Jahren  ge- 
boren. Seit  acht  Wochen  Blutung  ohne  dass  die  Periode  ausgeblieben  wäre. 
Therapie:  Laparotomie.  18.  Dezember  Losschälung  des  Sackes,  der  dabei 
platzte  und  Blutaustritt  in  die  Bauchhöhle.  Exstirpation.  Genesung.  Ana- 
tomische Diagnose:  Linksseitige,  gestielte  Tubenschwangerschaft. 

140.  Späth.  Zeitschr.  für  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  16,  p.  269.  Operateur 
Prochownik.  Patientin  am  14.  Oktober  1888  aufgenommen,  32  a.  n.,  früher 
nie  krank  gewesen,  vor  vier  Jahren  einmal  geboren,  Wochenbett  normal.  An- 
fang September  blieb  Menstruation  aus.  Vom  25.  September  an  geringe  Blu- 
tungen, Schwangerschaftszeichen.  Status:  14.  Oktober  Uterus  vergrössert, 
hinten  und  links  neben  ihm  eine  faustgrosse  Geschwulst,  die  sich  vom  Uterus 
abgrenzen  lässt.  Sondirung  des  Uterus  wies  Leerheit  desselben  nach.  Der 
Tumor  wächst.  Diagnose:  Grav.  tubaria  sinistra.  Therapie:  Laparotomie. 
16.  Oktober.  Bei  Losschälung  der  Geschwulst  platzt  dieselbe.  Totalexstirpation 
nach  Unterbindung  der  Basis.  Nach  zwei  Tagen  ging  die  Decidua  ab.  Ver- 
lauf: Langsam.  8.  Dezember  geheilt  entlassen.  Anatomische  Diagnose: 
Fötus  im  vierten  Monat,  Fruchtsack  am  Abdominalende  der  Tube. 

Nach  Totalexstirpation  in  den  vier  ersten  Monaten  vor 
Ruptur  verliefen  ungünstig: 

141.  Herz  fei  d.  Wiener  klin.  Wochenschr.  1892  p.  405.  Patientin 
32  a.  n.,  hat  mit  11  .Jahren  eine  Bauchfellentzündung  überstanden.  Die  Regeln 
waren  immer  schmerzhaft,  letzte  November  1891.  Am  5.  Januar  unter  Schmer- 
zen eine  profuse  Blutung,  welche  fünf  Tage  dauerte,  dann  abnahm.  Am 
2.  .Januar  wieder  Blutung  mit  krampfartigen  Schmerzen,  wobei  der  Leib  aufge- 
trieben wurde.  Status:  Schwangerschaftszeichen.  Im  Abdomen  ein  Tumor, 
der  bis  ein  Querfinger  unter  den  Nabel  reicht.  Der  Tumor  hat  die  Grösse 
eines  grav.  Uterus  des  sechsten  Monats  und  zeigt  einen  oberen,  linken,  derben 
und  einen  rechten,  unteren,  weichen  Antlieil.  Im  kleinen  Becken  ein  Tumor, 
anscheinend  fixirt,  der  in  den  andern  Tumor  übergeht,  von  derb  elastischer 
Konsistenz.  Patientin  bleibt  eine  Woche  zu  Bett.  Andauernde  Schmerzen,  ge- 
ringe Blutung,  Tumor  wächst.  Diagnose:  Rasch  wachsendes  Myoma  uteri 
bei  dreimonatlicher  Schwangerschaft.  Therapie:  20.  Februar.  Laparotomie. 
Ein  Fibrom  w^ird  entfernt.  In  der  rechten  Beckenbucht  ein  faustgrosser  Tumor 
der  als  extrauteriner  Fruchtsack  erkannt  wird  und  bei  der  Losschälung  platzt. 


1)  Ref.  Contralbl.  f.  Gyn.  1890.  p.  525. 

iJ)  Ref.  Wrntsch.  1891.  p.  G4G  u.  CentrnlbL  f.  Gyn.  1891.  p.  129. 
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wobei  sich  viel  Blut  ins  Abdomen  ergiessi;.  Abbindung.  Abtragung.  Toilette 
des  Abdomens.  Anatomische  Diiignoso:  Grav.  tubaria  dextra,  kem  J^otus 
Decidua  und  Chorionzotten  nachweisbar.  Fibroma  uteri.  Verlaut:  Atebril 
bis  zum  25.  Februar,  wo  Temperatur  auf  38,3  steigt,  Puls  100,  und  plötzlicher 
Collaps  und  Tod  eintritt.  Sektion:  Peritonitis  purulenta ■  ex  suppuratione  vul- 
neris  laparotomiae  factae  propter  graviditatem  extrauterinam  ante  dies  VI. 

142.  Orthmann.  Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  20  p.  145.  Patientin 
32  a.  n.,  klagt  über  starke  Schmerzen  in  der  rechten  Seite.  Patientin  hat  ein- 
mal vor  acht  Jahren  normal  geboren.  Letzte  Regel  vor  acht  Tagen.  Status: 
Rechts  und  hinter  dein  Uterus  ein  faustgrosser  und  höckriger  Tumor  tubo- 
ovariellen  Ursprungs,  links  Adnexe  auch  verdickt.  Therapie:  Laparotomie 
am  10.  Oktober.  Ovario-Salpingotomia  duplex.  Totalexstirpation  des  Sackes, 
welcher  bei  der  Ausschälung  platzt.  Reinigung  der  Bauchhöhle  vom  Blut. 
Hydrosalpinx  sinistra  bestand  auch.  Verlauf:  In  den  ersten  Tagen  Befinden 
gut,  Erbrechen.  Am  sechsten  Tage  Symptome  von  Ileus,  daher  Laparotomie 
secundaria.  Sieben  Stunden  nach  derselben  Exitus  letalis.  Anatomische 
Diagnose:  Grav.  tubaria  dextra  mens  1 — 2. 

148.  Massen.  Geb.-gyyp.  Gesell,  in  Petersb.  Sitzg.  22.  September  1888^) 
Patientin  29  a.  n.,  wird  am  15.  Februar  in  Slawianski's  Klinik  aufgenommen 
klagt  über  einen  vor  zwei  Monaten  entstandenen  Tumor  im  Leibe.  Hat  drei- 
mal geboren.  Letzte  Menstruatipn  7.  November  1887.  Hat  zuerst  zwei  Mo- 
nate Schmerzen  und  Erbrechen  gehabt.  Status:  Im  Abdomen  eine  beweg- 
liche, unempfindliche,  kindskopfgrosse  Geschwulst.  Uterus  vergrössert  und 
nach  rechts  gedrängt.  Tumor  links.  Diagnose:  Ovarialcyste  oder  Extrauterm- 
grav.  Am  28.  Februar  plötzlich  heftige  Schmerzen  und  Zeichen  der  inneren 
Blutung.  Therapie:  Laparotomie  an  der  Collabirten.  Im  Abdomen  viel  Blut. 
Die  Geschwulst  wird  hervorgewälzt  und  erweist  sich  als  das  schwangere  linke 
Horn  eines  Uterus  bicornis.  Im  Bauchfell,  das  es  bedeckte,  fand  sich  ein  zer- 
rissenes Gefäss.  Fruchtsack  und  Wände  des  Hernes  waren  heil.  Unterbindung 
und  Exstirpation  des  Fruchtsackes.  In  demselben  ein  Fötus  von  vier  Monaten. 
Verlauf:  Allgemeiner  Verfall  der  Kräfte  und  am  vierten  Tage  Tod.  Sek- 
tion: Adnexe  normal.    Horn  ging  ab  von  der  linken  Ecke  des  Fundus. 

Nach  Totalexstirpation  in  den  vier  ersten  Monaten  vor 
Ruptur,  verliefen  ohne  Angabe  des  Ausganges: 

144.  Zweifel.  Vorlesungen  über  klin.  Gynäk.  p.  281  ^).  Patientin  27  a.  n., 
hat  zweimal  geboren  in  den  letzten  drei  Jahren.  Menstruation  früher  immer 
unregelmässig  gewesen.  Blutungen  vom  1.  September  bis  10.  November. 
Status:  Uterus  vergrössert.  In  den  Parametrien  ein  mannskopfgrosser  Tumor, 
keine  S chw an gerschaftsz eichen.  Therapie:  Zuerst  Versuch  von  der  Scheide 
aus  den  Fruchtsack  zu  eröffnen,  weil  aber  immer  ein  Knollen  in  der  Wand 
blieb,  musste  Laparotomie  angeschlossen  werden,  wobei  Fruchtsack  aus  starken 
Verwachsungen  losgelöst  und  exstirpirt  wurde.  In  der  Bauchhöhle  kein  Blut. 
Anatomische  Diagnose:  Rechtsseitige  Tubarschwangerschaft.  Tubar- 
abort. Hämatocele. 

145.  Lewy.  Geb.  Gesell,  zu  Hamburg.  Sitzung  14.  Mai  1888^).  Demon- 
strirt  einen  wegen  Tubenschwangerschaft  exstirpirten  Tubensack,  welcher  dem 
dritten  Monat  der  Gravidität  entspricht.  Bei  der  Herausnahme  war  das  Ei 
geplatzt.   Nach  Abbindung  werden  Tube  und  Ei  entfernt. 

146.  Bröse.  Gesell,  f.  Geb.  zu  Berlin.  Sitzung  8.  März  1889.  II  para. 
Letzte  Periode  24.  Dezember  1888.  4.  März  1889  Blutung.  5.  März  ging  die 
Decidua  ab.  Therapie.  Laparotomie  7.  März.  TotalexstirpatioF..  Anato- 
mische Diagnose:  Linke  Tubenschwangerschaft.  Rechtsseitige  Hämatosal- 
pinx.   Keine  Ruptur. 

1)  Ref.  Wratsch.  1888.  p.  779. 

2)  Eef.  Centralbl.  f.  Gyn.  1891.  p.  747. 

3)  lief.  Centralbl.  f.  Gyn.  1889,  p.  159. 
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147.  Hawley.  New- York  med.  j6urn.  Juni  16.  1888').  Patientin  '.V) -i  „ 
hat  neunmal  pboren.  blutet.  Jn  ,1er  Oogeiid  des  rechten  Ovariums  eine  taube  i' 
eigrosse  Geschwulst,  welche  wäcliHt.  Diagnose  gestellt  Thf^rlVil  i 
tomie  Totalexstirpation  dea  Fruchtsacke.s'  weichet  nicht  geiorstei;"  '"P'''" 

148.  luttle.    Amer.  journ.  of  obst.  1S89.  ifJuli,  August,  September 
Laparotomie  wegen  Tubensch wangerschalt.   Tube  faustgross^  wiVd  on  fe  nt  i  i 
derselben  ein  Zoll  langer  Fötus.  i-nueini,  ju 

149.  Orth  mann.    Zoitschr.  f.  Geb.  u.  Gvn    BA  90  r^  v.r 
34  a.  n,  Letzte  Regel  5.  Februar.   Von.  15.  M^nrlZZL!^: 
Patientin  hat  dreimal  geboren  zuletzt  vor  zwei  Jahren,  immer  normal.  S  ta  tl  "' 
^^^•'"""V''^''"'*      einen  Tumor  überzugehen,  der  ziemlich  gross  und  weich" 
Spater  fühlt  man  auch  den  Fundus  uteri,  so  dass  die  erste  Diagnose:  KetrofleS; 
Uten  gravidi  fallen  gelassen  wird  und  dieselbe  auf  Extrauteringrav  gS 
Iherapie:  9  Mai  Laparotomie.  Ovario-Salpingotomia  dextra.  Abbindung  u  J 
Exstirpation  des  Tumors.  Anatomische  Diagnose:  Gravid,  tubaria  dext  a 
mens  iL    Uterus  vergrössert. 

Nach  der  Totalexstirpation  in  den  vier  ersten  Monaten 
nach  Ruptur  verliefen  günstig: 

1     150.  Strohbach.  Inaug.-Diss.  Berlin  1887 3).  Geborstene  Tubenschwanger- 
schaft mit  Hamatocele.    Therapie:  Laparotomie  mit  Totalexstirpation  des 
ganzen  Fruchtsackes.  Fötus  der  sechsten  Woche  entsprechend  macenrt  Aus 
gang:  Reaktionslose  Heilung. 

OA  J^^-  Tipjakow.  Centralbl.  f.  Gyn.  1890  p.  809.  Patientin  27  a.  n 
24  Februar  ms  Krankenhaus  aufgenommen.  Status:  Schwach,  fast  ohne 
Puls,  lemperatur  40°  Schmerzen  und  blutiger  Ausfluss  im  Laufe  der  letzten 
Monate.  Erbrechen,  Urmbeschwerden.  Hat  einmal  normal  geboren  Nach  der 
Geburt  drei  Monate  krank  und  die  Menstruation  seitdem  schmerzhaft  '  Letzte 
Regel  21/2  Monate  vor  Eintritt.  Am  22.  Februar  plötzlicher  Schmerz,' Blutiiu- 
und  Kratteverlust.  Untersuchung:  Unterleib  schmerzhaft,  geschwollen  und 
hart,  besonders  in  der  linken  Inguinalgegend.  Uterus  vergrössert  hart  em- 
pfindlich, Sonde  dringt  8  cm  ein.  Linke  Tube  und  Ovarium  staik  geschwollen 
fluktuirend.  Rechts  und  hinter  dem  Uterus  ist  die  Geschwulst  hart  kindskopf- 
gross.  Diagnose:  Extrauteringrav.  Therapie:  Laparotomie.  Exstirpation 
der  linken  Adnexe.  Reinigung  der  Beckenhöhle.  Verlauf:  Genesmi"-  nach 
zwei  Monaten.  Anatomische  Diagnose:  Rechte  Tube  und  Ovarium  normal 
linke  Tube  ebenfalls,  linkes  Ovarium  nicht  zu  finden,  statt  dessen  eine  grosse 
zerstörte  Höhle.  Fötus  und  Placenta  im  Douglas.  Fötus  2',  2  Monate  alt. 
Ovarialschwangerschaft. 

152.  Bidder.  Protok.  d.  Vereins  St.  Petertsb.  Aerzte.  Sitzung  5.  Februar 
1891*).  Patient  37  a.  n.,  hat  zweimal  geboren,  zuletzt  vor  11  Jahren,  seitdem 
öfters  Schmerzen  im  Leibe.  Letzte  Menstruation  Oktober  1890.  Am  20.  No- 
vember Diagnose  auf  Extrauteringrav.  gestellt.  Stetig  wachsender  Tumor 
hinter  dem  Uterus.  Am  5.  Dezember  plötzlich  schwerer  Collaps:  Allmähliche 
Erholung.  Krankheitsbild,  Hamatocele.  Nachher  noch  zwei  solche  Anfälle. 
Therapie:  Laparotomie  und  Exstirpation  des  ganzen  Fruchtsackes.  Ver- 
lauf: Vereiterung  der  Bauchnaht  unter  Fieber.  Genesung.  Anatomische 
Diagnose:  Tubenschwangerschaft  (tubo-abdominal).  Fötus  8V2  cm 

153.  Me inert.  Centralbl.  f.  Gyn.  1888  p.  861.  Patientin  27  a.  n.,  NulU- 
para.  In  den  letzten  drei  Jahren  schmerzhafte  Menstruation  und  seit  einem 
Jahre  unbehagliche  Empfindungen  in  der  linken  Seite.  Letzte  Menstruation 
7.  Juni  1888.  28.  Juli  Erbrechen,  geringer  Blutabgang.  4.  August  ßlutabgang, 
kalter  Schweiss,  heftige  Schmerzen.  12. -August  Abgang  einer  Decidua,  vofl- 
ständiger  Abguss  des  Uterus.  18.  und  25.  August  wieder  solche  Anfälle. 
1.  September  wieder  Anfall  mit  tiefem  Collaps.  Diagnose:  Rupturirte,  linke 

1)  Hei  Journ.  f.  Geb.  u.  Frauenkh.  1888.  p.  G78. 

2)  Ref.  Centralbl.  f.  Gyn.  1890.  p.  252. 
Ref.  Centrall)!.  f.  Gyn.  1888.  p.  127. 

■i)  Ref.  P(,sb.  med.  VVochenschr.  1891.  p.  135. 
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Tubarsch wangerschaffc  mit  innerer  Blutung.  Therapie:  Laparotomie.  6.  Sep- 
tember Exstirpation  des  Fruchtsackes  mit  Ovarium  und  ^li  Tube.  Reinigung 
der  Bauchhöhle.  Am  24.  Tage  gesund  entlassen.  Anatomische  Diagnose: 
Linke  Tuboabdominalschwangerschaft.  Fötus  9V2  cm  lang. 

154.  Wiborgh.  Eira  1888  Nr.  8^).  Patientin  28  a.  n.,  hat  zweimal 
normal  geboren.  Letzte  Menstruation  Dezember  1887.  Am  14.  März  Zeichen 
innerer  Blutung.  Diagnose  gestellt.  12  Stunden  später  Laparotomie  an  der 
Collabirten  mit  Entfernung  des  Eies  mit  viermonatlichem  Fötus.  Uterus  ver- 
grössert.  Glatte  Heilung.  Entlassung  am  4.  Mai.  Anatomische  Diagnose: 
Rechtsseitige  Gravid,  tubaria. 

155.  Bernays.    Deutsche  med.  Wochenschr.  1890.  Nr.  31 2).  Patientin 

28  a.  n.,  I.Gravida.  Menses  seit  2V2  Monaten  ausgeblieben.  Plötzlich  heftiger 
Unterleibsschmerz,  bald  darauf  ßlutabgang.  Seitdem  Schmerzen  und  Blutung 
Untersuchung:  Vergrösserter  Uterus.  Im  rechten  Parametrium  ein  faust- 
grosser  Tumor.  Diagnose:  Innere  Blutung,  wahrscheinlich  in  Folge  geplatzter 
Lxtrauterinschwan gerschaft.  Therapie:  Laparotomie,  in  der  Bauchhöhle  Blut 
Keine  Toilette  nach  Abtragung  des  Tumors.  Nach  drei  Wochen  gesund  ent- 
lassen. Anatomis  che  Di^agnose:  Rechte  Tubarschwangerschaft  von  12 
bis  14  Wochen.  ^ 

156   Derselbe.    Ibidem^).    Patientin  25  a.  n.,  II  Gravida.  Letzte 

Menstruation  Ende  Dezember  1889.  Im  dritten  Monat  Blutung  mit  Abgang  von 

Deciduafetzen    Plötzhch  Collaps,"  Leibschmerzen.  Diagnose:  Innere  Blutung 

wahrschemhch  m  Folge  geplatzter  Extrauterinschwangerschaft.  Therapie' 

Laparotomie  2-4  Liter  Blut  im  Abdomen.  Rechtsseitiger  Tubentumor  von  idem 

jedoch  der  grössere  Theil  im  rechten  Uterushorn  lag.  Exstirpat.  des  Eisackes. 

bchnitt  lag  schon  im  Uterusgewebe,  keine  Toilette,  es  blieb  Blut  im  Abdomen 

?T  Ä ^ Genesung.  Anatomische  Diagnose:  Rechtsseitige 
interstitielle  Gravidität.  , 

TD  V  l^'^'o^^'  ^"^*ry-  Amer.  Journ.  of  obst.  1889.  Oktober  p.  1042*) 
Patientin  28  a.  n.,  hat  am  8.  Dezember  1888  einmal  geboren.  8  März  1889 
kehrten  Menses  zurück.  Dieselben  waren  regelmässig  bis  Mai,  blieben  von  da 
an  aus,  und  Schwangerschaftszeichen  traten  auf.  26.  Juni  plötzlich  heftige 
Schmerzen  im  Becken  mit  Blutungen,  die  eine  Woche  dauerten.  Nach  einer 
Woche  wieder  so  ein  heftiger  Anfall.    27.  Juli  ein  besonders  starker  Anfall 

Befund:  Collapserscheinungen.  Leib  aufgetrieben, 
schmerzhaft.  Uterus  nach  links  gedrängt.  Blutiger  Ausfluss.  Therapie' 
lotalexstirpation.  Reinigung  des  Abdomens.  Glatte  Genesung.  Anatomische 
iJiagnose:  Rechte,  geborstene  Tubenschwangerschaft. 

158.  L.  Tait  Brit.  med.  Journ.  1890  L  p.  15^).  Patientin  26  a.  n.  Die 
erwartete  Periode  b  ieb  vor  zwei  Wochen  aus.  Plötzlicher  Collaps.  Therapie- 
Laparotomie  an  der  Pulslosen.  Totalexstirpation  der  rechten  geplatzten 
ituT^r  ^^Aii  ^S-'T'  ^f'^"'^  geronnenes  Blut  werden  aus  dfr^auch 
hohle  entfernt.  Allmähliche  Genesung.  Am  fünften  Tage  nach  Operation 
wurde  eine  charakteristische  Decidua  ausgestossen.  peictuoii 

Ar.iJ^^\ Zweifel.  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  41  Heft  1  u.  2«).  Patientin  23  a.  n.,  hat 

Ii  ZfjJ^'T'  "^^^  J^^^  Regel  15.  März  i891 

29  Marz  stärkere  Blutung.  Status:  Sehr  anämisch,  in  der  rechten  Unter 
leibsgegend  ein  kmdskopfgrosser  Tumor  von  prallelastischer  Konsfstenz  gleich- 
massig ausgedehnt  rechte  Tuben  und  Ovarien  nicht  zu  tasten,  links  leicht 
2.V'^"r'\ Tubenschwangerschaft.  Therapie:  TotalSr 
pation  Im  Abdomen  viel  Blut.  Glatte  Genesung.  Anatomische  üiTgnose. 
Bestatigung_der^  Kein  Fötus,  aber  Chorionzotten  nachweisba? 

')  Eef.  Centralbl.  f.  Gyn.  1888,  p.  676  u.  Wratsch.  1889.  p  522 

2)  lief.  Centralbl.  f.  Gyn.  1890.  p.  739 

3)  Ref.  Ibidem. 

4)  Ref.  Centralbl.  f.  Gyn.  1890.  p.  861. 

5)  Ref.  Centralbl,  f;  Gyn.  1891.  p.  375. 

6)  Ref.  Centralbl.  f.  Gyn.  1892.  p.  60.' 
KUstnor,  Borichte  und  Arbeiten. 
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160.  Derselbe.  Ibidem').  Patientin  34  a.  n.,  hat  zweimal  geboren, 
zuletzt  vor  sechs  Jaliren.  Frau  war  immer  gesund.  Letzte  Regel  vor  drei 
Monaten.  20.  Mai  plötzlich  heftige  Schmerzen.  Status:  Sehr  anämisch,  keine 
Schwangerschaftszeichen.  Eine  Decidua  geht  ab.  Kleine,  derbe  apfelgro.sse 
Geschwulst.  Uterus  wenig  vergrössert.  Diagnose:  Rechte  Tubarschwänger- 
schaft.  Therapie:  Laparotomie  29.  Mai.  Im  Abdomen  viel  Blut.  Abbinden. 
Abbrennen.  Entfeniung  der  Blutmassen  aus  dem  Abdomen.  Fieberfreie  glatte 
Genesung.  Anatomische  Diagnose:  Bestätigung  der  Diagnose.  Nachweis 
von  Chorionzotten. 

161.  Derselbe.  Ibidem^).  Patientin  immer  gesund  gewesen.  Men- 
struationen waren  schmerzhaft.  Hat  zweimal  geboren  und  zweimal  abortirt. 
April  und  Mai  blieben  die  Regeln  aus,  Schwangerschaftsempfindungen.  30.  April 
heftige  Schmerzen.  Vom  4.  Mai  ab  anfallsweise  auftretende,  heftige  Schmerzen, 
welche  zum  Oberschenkel  und  Rücken  ausstrahlten.  Harnbeschwerden. 
29.  Mai  blutgefärbter,  stinkender  Ausfluss  ohne  Stücke.  Status:  Sehr  elend 
und  anämisch.  Schwangerschaftszeichen.  Uterus  vergrössert,  rechts  von  ihm 
ein  unregelmässiger,  empfindlicher  Tumor.  Diagnose:  Rechte,  geborstene 
Tubengravidität,  und  Bildung  einer  Hämatocele.  Therapie:  Elytrotomie,  an 
welche,  da  nicht  sicher  ob  Kommunikation  mit  Bauchhöhle  besteht,  Laparotomie 
angeschlossen  wird.  Abdomen  angefüllt  mit  blutiggefärbter  Flüssigkeit  (das 
Spülwasser  bei  der  Elytrotomie).  Entfernung  derselben.  Ausschälung  und 
Exstirpation.   Anatomische  Diagnose:  Fötus  40  mm.  Diagnose  bestätigt. 

162.  Rein.  Protok.  der  Geb.  Gesell,  zu  Kiew  v.  11.  V  1890,  Nr.  3-5  p. 
33^),  Patientin  26  a.  n.,  fünf  Jahre  verheirathet,  hat  vor  zwei  Jahren  abortirt. 
Nach  5 — 6  wöchentlicher  Amennorrhoe,  Blutung,  CoUaps,  Deciduaabgang. 
Therapie:  Sieben  Stunden  nach  Beginn  des  CoUaps,  Operation  in  der  Woh- 
nung der  Kranken  nach  dem  Typus  der  Salpingotomie.  Fieberfreie  Genesung. 
Anatomische  Diagnose:  Rechte  Tubenschwangerschaft. 

163.  Mc.  Naught.  Brit.  med.  Journ.  1888  Nr.  1412*).  Patientin  34  a.  n.,' 
ist  zehn  Jahre  steril  verheirathet.  Menstruation  immer  schmerzhaft  gewesen. 
Letzte  vor  zwei  Monaten.  Symptome  innerer  Blutung.  Therapie:  Laparotomie. 
Reinigung  des  Abdomens  von  Blut.  Mittlerer  Theil  der  Tube  erweitert,  hat 
einen  Riss.    Exstirpation  des  ganzen  Fruchtsackes.    Glatte  Genesung. 

164.  F ritsch.  Bericht  ü.  d.  gynäk.  Oper.  d.  Jahrg.  1891—1892,  p.  125. 
Patientin  30  a.  n.,  hat  dreimal  abortirt,  zuletzt  vor  einem  Jahr.  Therapie: 
Laparotomie.  Entfernung  der  rechten  geplatzten  Tube.  Glatte  Heilung.  Fötus 
ein  Centimeter  laug  macerirt. 

16-5.  S  ali  n.  Hygiea  1891.  Bd.  53.  Oktober  p.  414—429°).  Patientin  29  a.  n., 
hat  vor  acht  Jahren  einmal  geboren.  Letzte  Regel  Ende  Januar  1890.  Sub- 
jektive Schwangerschaftssymptome.  Anfang  Mai  Blutabgang  aus  der  Scheide 
Am  7.  Mai  1890  erkrankt  Patientin  plötzlich  heftig  mit  Erbrechen,  Leibschmerzen 
und  allgemeinem  Unwohlsein.  Status:  Rechts  neben  dem  Uterus  eine  Ge- 
schwulst. Am  18.  Juni  erfolgte  ein  neuer  Anfall  mit  Symptomen  innerer  Blutung. 
Geringe  Besserung  wird  abgewartet.  Therapie:  Totalexstirpation  21.  Juni 
1890  Genesung  nach  ziemlich  glattem  Verlauf.  Anatomische  Diagnose: 
Frucht  frischtodt,  65  Gramm,  15,5  cm.  Die  Diagnose  Tubarschwangerschaft 
ist  nicht  ganz  sicher.    Ruptur  wahrscheinlich  am  18.  Juni. 

166.  Hahn.  ßerl.  med.  Gesell.  Sitzung  18.  Juni  1890«).  Patientm  35  a.  n., 
kommt  am  16.  Juni  im  Collaps  zur  Operation.  Therapie;  Laparotomie. 
Beim  Einschnitt  ins  Peritoneum  2V/2— 3  Liter  Blutausfiuss  und  Austritt  einer 
Frucht.  Entfernung  des  Fruchtsackes.  Infusion  von  einem  Liter  Kochsalz- 
lösung intraabdorainal.  Glatte  Genesung.  Anatomische  Diagnose:  Rechte 
Tubenschwangerschaft.    Fötus  im  zweiten  Monat. 


1)  Kef.  Ibidem, 
a)  Ref.  Ibidem. 

S)  Ref.  Jahresber.  von  Frommel.  1891.  p.  122. 

4)  Ref.  Journ.  f.  Geb.  u.  Frauenkh.  1888.  p.  232. 

5)  Ref.  Jahresb.  von  Frouimel.  1891.  p.  123. 

6)  Ref.  Deutsch,  med.  Rundschau.  1890.  p.  594. 
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167.  Orthmanü.  Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XX  p.  145.  Patientin 
44  a.  n.,  klagt  über  Schmerzen  im  Unterleib  seit  drei  Jahren,  die  nach  einem 
Abort  eingetreten  sind.  In  den  letzten  Wochen  Steigerung  derselben  und  un- 
regelraässige  Blutungen.  Letzte  Regel  am  15.  Februar.  Befund:  Uterus  nach 
rechts  verdrängt,  links  von  ihm  ein  faustgrosser  Tumor.  Rechte  Adnexe  normal. 
Curettement  förderte  Deciduastücke  zu  Tage.  Diagnose:  Extrauteringravidität. 
Therapie:  Ovariosalpingotomia  sinistra  am  13.  Mai  von  Martin  ausgeführt. 
In  der  Bauchhöhle  viel  Blut.  Unterbindung.  Exstirpation.  Glatte  Genesung. 
Entlassung  am  10.  Juni.  Anatomische  Diagnose:  Gravid,  tubaria 
sinistra  mens  1: — 2. 

168.  Derselbe.  Ibidem*).  Patientin  26  a.  n.  Seit  einigen  Tagen  An- 
schwellen des  Abdomens.  Letzte  Menstruation  20.  Mai.  Vor  etwa  acht  Tagen 
geringe  Bhitung  mit  Abgang  von  Fetzen.  Hat  viermal  geboren,  zuletzt  vor 
elf  Monaten.  Status:  21.  Juni,  hinteres  Scheidengewölbe  vorgebuchtet  durch 
einen  Tumor,  der  den  ganzen  Douglas  füllt  und  bis  zwischen  Nabel  und  Sym- 
physe reicht.  Uterus  nicht  abgrenzbar.  Diagnose:  Retrouteriner  Tumor. 
Hämatocele.  Therapie:  21.  Juli.  Punktion  am  hinteren  Scheidengewölbe 
und  Entleerung  von  Blut  und  Fetzen.  Drainage.  Verlauf  leicht  fieberhaft  bis 
zum  neunten  Tage.  Darauf  hohes  Fieber.  Am  zehnten  Tage  Laparotomie. 
Ovario-salpingotomia  dextra.  Peritonitis  acuta,  im  Abdomen  viel  Blut,  Därme 
vielfach  miteinander  verwachsen.  Verlauf:  Am  Abend  nach  Operation  39,6, 
Puls  120.  Vom  fünften  Tage  an'  kein  Fieber  mehr.  Entlassung  am  19.  August. 
Anatomische  Diagnose:  Gravid,  tubaria  dextra  mens  II. 

169.  Ott.  Wratsch  1890  p.  1020.  Patientin  34  a.  n.,  leidet  an  Blutungen  und 
Schmerzen  im  Unterleib  seit  3  V2  bis  4  Wochen.  Menstruation  früher  schmerz- 
haft. Die  Blutungen  blieben  sieben  Monat  bis  zur  frühzeitigen  Geburt  eines 
Kindes,  worauf  sie  ein  Fieber  durchmachte  und  seitdem  leidend  ist.  Letzte 
Regel  November  1889.  Blutungen,  welche  r/2  bis  2  Wochen  dauerten.  Am 
26.  Dezember  plötzlich  Schmerzen  und  Ohnmacht.  Vom  1.  Januar  ab  wieder 
Blutungen.  &tatus:  Zwei  Geschwülste  im  Becken,  eine  ist  der  vergrösserte 
Uterus,  die  andere  etwas  grösser  links  von  erstei-er.  Uterus  fixirt  durch 
Adhäsionen.  Die  Geschwulst  hängt  mit  dem  Uterus  zusammen.  Diagnose: 
Graviditas  tubaria  sinistra.  Therapie:  Zuerst  abwartende  Behandlung,  um 
Diagnose  zu  sichern,  da  gleitet  Patientin  am  11.  Februar  aus,  und  es  treten 
Symptome  der  Innern  Blutung  ein.  13.  Februar  Lapar.  Bei  der  Losschälung 
platzt  der  Fruchtsack,  Exstirpation  desselben.  Glatte  Genesung.  Entlassung 
am  21.  März.  Anatomische  Diagnose:  Linke  Tubenschwangerschaft. 
Perioophoritis  und  Perimetritis. 

170.  Schrenck.    Petersb.  med.  Wochenschr.  1891  Nr.  40.  Patientin 

28  a.  n.,  hat  einmal  vor  einem  halben  Jahr  geboren,  normales  Wochenbett, 
keine  Entzündungsprozesse.  31.  Dezember  1890  letzte  Menstruation.  19.  Februar 
Schmerzen  im  Unterleib,  Schwangerschaftszeichen,  vergrösserter  Uterus.  Am 
4.  März  plötzlich  heftiger.  Schmerz,  keine  Ohnmacht.  Am  Abend  mässiger 
Collaps.  Abdomen  sehr  empfindlich,  Dämpfung  in  der  unteren  Bauchgegend. 
Diagnose:  Rupturirte  Grav.  tubaria  sinistra.  Therapie:  Totalexstirpat. 
Entfernung  des  Blutes  aus  dem  Abdomen.  Glatte  Genesung.  Anatomische 
Diagnose:  Diagnose  bestätigt.  Schlängelung  der  Tube  im  uterinen  Theil. 
Neben  dem  Tubenlumen  in  der  äusseren  Schicht  der  Wand  eine  zweite  all- 
mählich an  Grösse  zunejimende  Höhle  (Eihöhle)  vorhanden.  (Divertikel  der 
Schleimhaut.) 

l'^l-  Renteln.    Petersb.  med.  Wochenschr.  1892  Nr.  151.  Patientin 

29  a.  n.  Nullipara.  Menses  früher  mit  Schmerzen  verbunden.  Fluor  gewesen. 
Gcrmge  Blutungen  und  Schmerzen  seit  dem  22.  Oktober.  Letzte  Menstruation 
Ende  September.  16.  Januar  heftige,  kolikartige  Schmerzen,  am  17.  wieder 
mit  Erscheinungen  innerer  Blutung.  Diagnose:  Geborstene  Tubengravidität 
mit  innerer  Blutung.  Verordnung:  Ruhe,  Eis,  Opium.  Collapserscheinungen 
steigern  sich.  Kochsalzinfusion  mit  500  ccm.  Darauf  Besserung  und  Blutung 
per  Vagmam  mit  subfebriler  Temperatur.    Status:  21.  Januar  anämisch, 

1)  Ref.  Ibidem. 
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schwacher  Puls.  Uterus  vergrössert,  links  von  ihm  eine  hühnereigrosse  Ge- 
schwulst. Therapie:  Totalexstirpation.  Glatte  Genesung.  Am  dritten  Tage 
nach  Operation  Ausstossung  der  Decidua.  Anatomische  Diagnose; 
Graviditas  tubaria  sinistra. 

172.  Sinclair.  Brit.  med.  Journ.  1888,  Nr.  1412').  Nach  zweimonat- 
lichem Ausbleiben  der  Regel  plöti^iich  Eintritt  von  Symptomen  innerer  Blutung. 
Therapie:  Lapar.  Reinigung  der  Bauchhöhle  von  Blut,  Exstirpation  der 
ganzen  Tube  und  des  Ovariums.  Genesung. 

173.  Lawson  Tait.  Brit.  med.  Journ.  Mai  12.  1888  2).  Patientin  25 
a.  n.  Nach  dreimonatlichem  Ausbleibon  der  Regel  starker  Schmerz  im  Unter- 
leib. Nach  ein  paar  Tagen  Ohnmacht.  Die  Untersuchung  ergiebt  eine  un- 
begrenzte Masse  m  enger  Verbindung  mit  dem  Uterus.  Diagnose:  Ruptur 
einer  Tubenschwangerschaft.  Therapie:  Lapar.  Rechte  Tube  mit  dreimonat- 
lichem Fötus  entfernt.  Genesung.  18  Monat  nachher  Geburt  eines  aus- 
getragenen Kindes.  15  Monat  nach  Geburt  neue  Schwangerschaft.  Im  vierten 
Monat  derselben  Zeichen  der  inneren  Blutung.  Therapie:  Exstirpation  der 
schwangeren  linken  Tube. 

174.  Lebe  de  w.  Geb.-gyn.  Ges.  in  Moskau  1889^).  Patientin  23  a.  n., 
klagt  über  beständige  Schmerzen  im  Unterleib,  besonders  rechts.  NuUipara. 
Letzte  Regel  Anfang  November.  Am  25.  Dezember  aus  unklarer  Ursache 
Schwindel  und  Erbrechen  mit  starken  Schmerzen  im  Unterleib,  besonders 
rechts,  schmutzige  Ausscheidungen  aus  den  Genitalien.  Status:  Uterus  ver- 
grössert, rechts  davon  ein  hühnereigrosser,  empfindlicher  Tumor.  Schwanger- 
schaftszeichen. Diagnose:  Tubenschwangerschaft.  Therapie:  28.  Januar 
Laparotomie.  Im  Abdomen  Blut.  Hervorwälzung  des  Tumors,  welcher  geborsten, 
und  Totalexstirpation  desselben.  Fötus  im  dritten  Monat.  Verlauf :  Am  zweiten 
Tage  nach  Operation  Abgang  einer  Decidua.  Vereiterung  der  Nähte.  Genesung. 

175.  Watten.  New- York  med.  journ.  1890  März  15.  p.  288*).  Seit 
zwölf  Jahren  verheirathet.  Diagnose:  Ektopische  Schwangerschaft  im 
dritten  Monat  auf  der  rechten  Seite.  Therapie:  Laparotomie.  Eisack  in 
den  Falten  des  rechten  breiten  Mutterbandes  mit  Beckenwandung,^  Uterus 
und  Douglas'scher  Falte  verwachsen.  Lösung  der  Verwachsungen,  Exstirpa- 
tion  des  Sackes.  Verlauf:  Nach  vier  Monaten  trat  Hämatocele  im  linken 
Lig.  lat.  auf,  welche  sich  in  den  Douglas  fortsetzte  und  in  den  Mastdarm 
durchbrach.  Schliesslich  Genesung.  Anatomische  Diagnose:  Rechts- 
seitige Tubenschwangerschaft  mit  Durchbruch  und  Weiterentwickelung  im 

'^176.  Solowjew.  Med.  Rundschau.  Bd.  3.  p.  309.  Konsultation  am 
7  Dezember.  Patientin  28  a.  n.,  hat  zweimal  geboren.  11.  Monat  nach  der 
zweiten  Geburt  Erkrankung  an  rechtsseitiger  Parametritis,  Regeln  wurden  un- 
regelmässig. Letzte  Regel  10.  Oktober  1891.  30.  November  em  plötzlicher 
Schmerz  im  Becken,  der  rasch  verging,  aber  bei  jeder  Bewegung  wiederkehrte. 
Eis  Bettruhe,  Codein.  Schmerzen  kehren  immer  wieder,  erreichen  ihr  Maxiraum 
am' 6.  Dezember.  Status:  Patientin  elend.  Dicht  über  der  Symphyse  eine 
runde,  harte  Geschwulst,  die  sich  als  der  vergrösserte  Uterus  erwies.  An 
seiner  rechten  Seite  eine  runde  Geschwulst,  die  in  den  Douglas  reicht,  schmerz- 
haft und  von  gleichmässiger  Konsistenz.  Diagnose:  Geborstene,  rechts- 
seitige Tubenschwangerschaft.  11.  Dezember  Abgang  der  Decidua.  i  He- 
ra pte:  Elektricität.  Am  12.  Dezember  nach  der  vierten  Sitzung  Schmerzen 
und  Fieber,  daher  Operation.  Am  18.  Dezember  Laparotomie.  Im  Douglas 
viel  Gerinnsel.  Fötus  nicht  zu  finden.  Unterbindung  und  Exstirpation  des 
Fruchtsackes  und  der  Tube.    Reinigung  von  Blut.    Glatte  Genesung. 

177.  Tisch ko.  Journ.  f.  Geb.  u.  Fr.  1891  p.  926.  Patientin  39  a.  n., 
hat  neunmal  geboren,  zuletzt  vor  fünf  Jahren.  Regeln  sistiren  seit  z^^^l  ^^^^^^ 
naten.     Status:  25.  August  allgemeine  Anämie,  Schwachheit,  Schwindel. 


1)  Ref.  Journ.  f.  Geb.  u.  Frauenkh.  1888.  p.  231. 

■i)  Ref.  Journ.  f.  Geb.  u.  Frauenkh.  1888.  p.  757. 

3)  Ref.  Journ.  f.  Geb.  u.  Frauenkh.  1890.  p.  49. 

4)  Ref.  Centralbl.  f.  Gyn.  1890.  p.  927. 
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Keine  Schwangerschaftszeichen,  Uterus  vergrössert,  Abdomen  sehr  schmerzhaft, 
keine  Blutung.  Diagnose:  Extrauteringravidität  und  Ruptur  derselben. 
Therapie:  Laparotomie  26.  August.  Bei  Eröffnung  der  Bauchhöhle  stürzt 
Blut  hervor.  Rechte  Tube  von  der  Grösse  eines  Hühnereies  ohne  Ruptur. 
Aus  dem  Abdominalende  derselben  fliesst  Blut.  Exstirpation  der  rechten  Tube 
und  Ovarium.    Glatte  Genesung.  . 

178.  Hamilton.  New-York.  med.  Joum.  Februar  8.  1890').  Patientm 
34  a.  n,  V  Gravida,  seit  der  zweiten  Geburt  leidend.  Letzte  Regel  im 
August.  Am  1.  Oktober  plötzlich  heftiger  Schmerz  im  Unterleib,  Ohnmacht, 
Zeichen  innerer  Blutung.  2.  Oktober  Ausstossung  einer  Haut.  28.  Oktober 
neuer  Anfall.  Rechts  eine  Masse  zu  fühlen  die  mit  dem  Uterus  zusammen- 
hängt. 30.  Oktober  Totalexstirpation  einer,  die  rechte  Seite  ausfüllenden  Ge- 
schwulst. Verlauf  glatt,  nach  4  Wochen  geheilt  entlassen.  Anatomische 
Diagnose:lV4  Zoll  lange  Frucht.  Rupturstelle  zu  sehen.  Tubenschwangerschaft. 

179.  Derselbe.  Ibidem^).  Patientin  29  a.  n.,  hat  dreimal  geboren,  zu- 
letzt vor  zwei  Jahren.  Regeln  waren  früher  schmerzhaft.  14.  November 
Anfall  stärken  Schmerzes  im  Unterleib  mit  Blutungen,  welche  andauerten. 
8.  Dezember  Zeichen  innere^r  Blutung.  Diagnose:  Extrauteringravidität. 
Therapie:  Totalexstirpation  des  Fruchtsackes.  Nach  vier  Wochen  geheilt 
entlassen.   Anatomische  Diagnose:  Ruptur  der  schwangern  Tube. 

180.  Fratkin.  Chirurg.  Westn.  Juni  1892^).  Patientin  37  a.  n.,  hat 
einmal  normal  geboren.  Letzte  Menstruation  im  Februar.  22.  April  starke 
Schmerzen  nach  Anstrengung.  Blutungen.  Status:  Leib  aufgetrieben,  in  dem- 
selben ein  faustgrosser  Tumor  palpirbar.  Uterus  vergrössert.  Schwangerschafts- 
zeichen. Diagnose:  Geborstene  Extrauteringrav.Haematocele.  Am  12  Mai  Aus- 
stossung einer  Decidua,  am  19.  Collaps.  Therapie:  Laparotomie,  19.  Mai  Total- 
exstirpation. Die  Geschwulst  erwies  sich  als  die  in  der  Mitte  erweiterte  Tube, 
in  deren  hinteren  Wand  die  Placenta  sass.  Frucht,  10  cm  lang,  wurde  zwischen 
den  Därmen  gefunden.    Glatte  Genesung.    Entlassung  am  14.  Juni. 

181.  Fritsch.  Bericht  über  gyn.  Oper,  des  Jahrg.  1891—92.  p.  125. 
Patientin  82  a.  n.,  hat  zweimal  geboren,  zuletzt  vor  fünf  Jahren.  Laparotomie. 
Exstirpation  der  geplatzten  Tube.  Leib  voll  Blut.  Glatte  Genesung.  Keine 
Verwachsungen  in  den  Beckeneingeweiden.    Fötus  2V2  cm. 

182.  Derselbe.  Ibidem.  Patientin  23  a.  n.,  hat  dreimal  geboren, 
zweimal  abortirt,  zuletzt  vor  einem  Jahr.  Laparotomie.  Viel  Blut  im  Bauche. 
Exstirpation  der  linken  schwangeren  Tube.  Glatte  Genesung.  Fötus     cm  lang. 

183.  Spaeth.    Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.    Bd.  16  p.  269.    Patientin  25 
*a.  n.,  hat  zweimal  geboren,  zuletzt  vor  2V2  Jahren.    Während  der  letzten 

Schwangerschaft  litt  sie  an  linksseitigen  Leibschmerzen.  Im  Januar  1887  blieb 
die  Menstruation  aus  und  Schmerzen  traten  ein.  Im  Februar  nach  einer 
Pause  von  sechs  Wochen  starker  Blutabgang  ohne  Stücke,  nachher  noch  ein- 
mal ßlutabgang.  Status:  18.  März.  Kindskopfgrosse,  die  linke  Becken- 
hälfte ausfüllende,  empfindliche,  vom  Uterus  deutlich  trennbare  Geschwulst. 
Diagnose:  Extrauteringravidität  oder  Hämato-  resp.  Hydrosalpinx.  The- 
rapie: Laparotomie  24.  März.  Entleerung  grosser  Blutmassen  aus  dem  Ab- 
domen. Faustgrosser  geplatzter  Tumor,  die  linke  Tube  und  das  linke  Ovarium 
werden  entfernt,  kein  Fötus.  30.  März  Abgang  einer  Decidua  vera.  Verlauf: 
Glatte  Genesung,  am  12.  April  geheilt  entlassen.  Anatomische  Diagnose: 
Linke  geborstene  Tubarsch wangerschaft. 

184.  Derselbe.  Ibidem.  Patientin  42  a.  n.,  hat  sechsmal  geboren, 
zuletzt  vor  2V2  Jahren.  Vor  V2  Monat  blieb  die  erwartete  Periode  aus. 
Schwangerschaftsbeschwerden.  Ende  August  stärkere  Blutung  ohne  häutige 
Abgänge,  Schmerzen  nehmen  zu.  Untersuchung:  Faustgrosse  Geschwulst 
rechts  neben  dem  etwas  vergrösserten  Uterus.  Ruhe,  Eis.  Schmerzen  und 
Uebelkeit  wachsen,  so  dass  Patientin  nach  acht  Tagen  die  Operation  wünscht. 
Diagnose:  Intraligamentärer  Tumor  und  Extrauteringravidität.  Therapie: 

1)  Ref.  Journ.  f.  Geb.  u.  Frauenkh.  1890.  p.  360. 

2)  Ref.  ibidem.  , 

'■i)  Ref.  Journ.  f.  Geb.  u.  Frauenkh.  1892.  p.  1239. 
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Laparotomie  9.  Oktober.  Es  findet  sich  eine  zwischen  die  Blätter  des  Lig. 
latum  hinein  geplatzte  Tubarschwangersehaf't  von  Kindskopfgrösse.  Die  Höhle 
wird  ausgeräumt  und  die  rechte  Tube  mit  dem  Ligamentum  abgetragen. 
Anatomische  Diagnose:  Fötus  im  dritten  Monat,  rechtsseitige  geborstene 
Tubarschwangersehaf't.  Abgang- einer  Decidua  wurde  nicht  beobachtet.  Aus- 
gang: Glatter  Verlauf,  1.  November  geheilt  entlassen. 

185.  Schneider.  Deutsche  med.  Wochenschr.  1892.  Nr.37i)-  Patientin 
39  a.  n.,  hat  dreimal  geboren,  zweimal  abortirt,  zuletzt  im  Februar  1891. 
Menses  seit  letztem  Abort  regelmässig,  letzte  Ende  Oktober.  Darauf  unregel- 
mässige Blutungen  mit  Schmerzen  in  der  linken  Seite.  Abgang  eines  häutigen 
Gebildes  nicht  bemerkt.  16.  Dezember  rechts  neben  dem  Uterus  ein  Exsudat, 
links  ein  höckeriger,  harter  Tumor.  Diagnose:  Entzündung  der  Adnexe! 
Therapie:  Laparotomie  16.  Dezember  Exstirpation  des  linken  Ovariums  und 
der  linken  Tube.  Entfernung  des  Blutes  aus  der  Bauchhöhle.  Im  Fruchtsack 
kein  Fötus,  aber  Chorionzotten  vorhanden.  Heilung.  Entlassung  am  19.  Januar. 

186.  Lehmann.  Gesellschaft  für  Geb.  und  Gyn.  zu  Berlin.  Sitzung 
10.  April  1891  ^).  Patientin  34  a.  n.,  hat  vor  zwölf  Jahren  einmal  abortirt. 
Letzte  Periode  im  Januar.  Anfang  März  begannen  heftige  Schmerzen. 
Status:  Uterus  nicht  vergrössert.  Rechts  hinter  ihm  ein  faustgrosser  Tumor, 
Plötzlich  Collaps.  Diagnose:  Extrauteringravidität.  Therapie:  Sofort 
Laparotomie  von  Dr.  Martin  ausgeführt.  Bauchhöhle  voll  Blut.  Rechte 
Tube  stellt  einen  faustgrossen  Tumor  dar.  Derselbe  wurde  versorgt  und  ab- 
getragen. Glatte  fieberlose  Genesung.  Anatomische  Diagnose:  Tube  in 
der  Mitte  faustgross,  enthält  einen  3  cm  langen  Fötus.    Riss  im  Fruchtsack. 

187.  Mc.  Murtry.  Journ.  of  the  Amer.  med.  assoc.  1891.  April  4. 
p.  494^).  Bei  einer  unfruchtbaren  Frau  war  eine  Menstruation  ausgeblieben. 
Sie  hatte  einen  heftigen  Schmerzanfall  im  Becken  und  bot  fünf  Tage  darauf 
die  Zeichen  innerer  Blutung.  Uterus  nach  links  verschoben.  Therapie: 
Laparotomie,  grosser  Bluterguss.  Entfernung  des  Eisackes  in  der  linken  Tube. 
Reinigung.  Genesung. 

188.  Robb.  Sonderabdruck  aus  New- York  journ.  of  Gyn.  and  obst.  1891. 
Februar*).  NuUipara.  17  Tage  nach  ausbleibender  Menstruation  plötzlich 
heftige  Schmerzen  in  der  Unterleibsgegend.  Am  nächsten  Tage  ähnlicher 
Anfall,  etwa  drei  Stunden  laug  mit  Uebelkeit  und  Erbrechen.  Status:  Blutige 
Absonderung  aus  der  Scheide,  Uterus  vergrössert,  empfindlich,  neben  ihm  eine 
hühnereigrosse  Masse,  in  der  Gegend  des  linken  Ovariums.  Therapie: 
Laparotomie.  Fruchtsack  befindet  sich  im  Fimbrienende  der  Tube.  Frei  in  der 
Bauchhöhle  etwa  1000  ccm  Blut.  Ovarium  mit  Eisack  entfernt.  Ruptur  war 
vorhanden.    Blutung  aus  dem  offenen  Ostium  abdom.  tubae.  Genesung. 

189.  Herzfeld.  Wiener  klin.  Wochenschr.  1892  p.  423.  Von  Schauta 
operirt.  Patientin  25  a.  n.,  NuUipara.  Letzte  Menstruation  November  1891. 
17.  Januar  heftige  Blutungen  und  Schmerzen.  Status:  Uterus  vergrössert 
nach  rechts  verdrängt  durch  einen  orangegrossen  schmerzhaften  Tumor  von 
verschiedener  Konsistenz.  Einige  Schwangerschaftszeichen.  Diagnose: 
Linksseitige  Tubenschwangerschaft.  Therapie:  3.  Februar  Laparotomie. 
Beckenhochlagerung.  Im  Abdomen  Blutgerinnsel.  Nach  stumpfer  Losschälung 
werden  die  linken  Adnexe  mit  dem  Tumor  entfernt.  Reinigung  der  Peritoneal- 
höhle. Anatomische  Diagnose:  Kein  Embryo,  zahlreiche  Deciduazellen 
im  Fruchtsack.  Diagnose  wird  bestätigt.  Afebriler  Verlauf  und  Entlassung 
am  25,  Februar,  geheilt. 

190.  Dobbert,  Petersb.  med.  Wochenschr.  1892,  p.  447.  Patientin  26 
a.  n.,  hat  einmal  vor  sieben  Jahren  geboren,  ist  immer  gesund  gewesen.  Letzte 
Menstruation  kurz  vor  Eintritt  am  30.  März  1892.  Status:  Uterus  nicht 
vergrössert.  hinterer  Douglas  von  schmerzhafter  elastischer  Geschwulst  aus- 


1)  Eef.  Centralbl.  f.  Gyn.  1892.  p.  991. 

2)  Ref.  Centralbl.  f.  Gyn.  1891.  p,  427, 

3)  Ref.  Centralbl.  f.  Gyn,  1891,  p.  765. 

4)  Ref,  Centralbl,  f.  Gyn,  1892,  p,  813. 
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gefüllt.  Therapie:  Punktion,  wobei  sich  Blut  zeigte.  Laparotomie  15.  April. 
Entfernung  der  Hämatocelenwand.  Verlauf:  Glatte  Genesung.  Anatomische 
Diagnose:  Tubarschwangerschaft,  Chorionzotten  nachweisbar. 

191.  Ducharap.  Lyon.  med.  1887,  August  28').  Letzte  Regel  hatte 
Patientin  30.  April  1887.  Erkrankt  plötzlich  am  17.  Juni  mit  Ohnmacht,  Er- 
brechen, Schmerzen.  Diagnose:  Blutung  im  Becken  auf  peritomtischer 
Basis.  Therapie:  Laparotomie  mit  Excision  des  Fruchtsackes.  Heilung. 
Anatomische  Diagnose:  Linke  Tuben  Schwangerschaft  von  sechs  Wochen. 
Fötus  2  cm.    Drei  Wochen  nach  Operation  Entlassung. 

192.  Polaillon,  Mercredi,  med.  1890,  Nr.  17  ^j.  Menses  sistiren  seit 
zwei  Monaten.  Plötzlicher  Schmerz  im  Abdomen.  Tumor  wurde  konstatirt 
und  für  Ovariosalpingitis  gehalten.  Therapie:  Laparotomie  und  Entfernung 
des  in  der  Bauchhöhle  befindlichen,  1 — 2monatlichen  Fötus,  und  der  ge- 
borstenen Tube  mit  Placenta. 

193.  Herz  fei  d.  Wien.  klin.  Wochenschr.  1892,  p.  405.  Patientin  35 
a.  n.,  hat  zweimal,  zuletzt  vor  neun  Jahren  geboren;  Geburt  und  Wochenbett 
normal.  Seit  einem  Jahr  sind  Menses  unregelmässig  mit  Schmerzen  im  Kreuz 
verbunden.  Im  vorigen  Jahre  Wurde  sie  behandelt  wegen  heftiger  Blutungen 
und  Gonorrhoe.  Letzte  Menstruation  Januar  1892.  Die  nächste  sehr  profus, 
verzögert  und  mit  starken  Schmerzen.  Seitdem  anhaltender  geringer  Blutab- 
gang aus  den  Genitalien.  Status  28.  Februar:  Uterus  wenig  vergrössert, 
rechte  Tube  leicht  geschwellt ;  a-n  ihrem  Ende  ein  nussgrosser  Knoten  fühlbar. 
Die  linke  Tube  massig  verdickt,  das  Ovarium  etwa  apfelgross.  Diagnose: 
Linke  Ovarialcyste.  Tubenschwellung.  Laparotomie  5.  März.  Beckenhoch- 
lagerung. Blut  im  Abdomen.  Die  Adnexe  werden  gelöst,  abgebunden  und  ab- 
getragen. Verlauf  afebril  nur  am  Tage  nach  der  Operation,  Temperatur  89,0. 
Am  25.  März  geheilt  entlassen.  Anatomische  Diagnose:  Im  linken 
Ovarium  eine  FoUikularcyste.  Linke  Tube  verdickt  mit  geschwellter  Schleim- 
haut. In  der  rechten  Tube  ein  Coägulum  im  ampullären  Theil.  Decidua  nach- 
weisbar.   Grav.  tubaria  dextra. 

194.  Orth  mann.  Zeitschr.  f.  Gyn.  und  Geb.,  Bd.  20,  p.  145:  Patientin 
39  a.  n.,  leidet  seit  sieben  Wochen  an  Blutungen.  Vor  acht  Tagen  sollen 
Stücke  abgegangen  sein.  Letzte  Menstruation  wahrscheinlich  Oktober  1886. 
10  mal,  immer  normal  geboren,  zuletzt  vor  zwei  Jahren.  Status:  Linke 
Adnexe  normal,  rechte  Tube  verdickt,  Uterus  nicht  vergrössert.  Diagnose: 
Salpingitis  dextra.  Therapie:  Heisse  Injektionen  mit  Jodzusatz.  10.  Januar 
1887  :  Eechts  neben  Uterus  ein  Tumor  zu  fühlen.  13.  Januar:  Ovario-salpingo- 
tomie.  Im  Abdomen  dickes  Blut.  Fruchtsack  hervorgeholt,  ist  geborsten,  wird 
unterbunden  und  exstirpirt.  Reinigung  der  Bauchhöhle.  Verlauf:  Glatt  fieber- 
los. Entlassung  am  1 .  Februar.  Anatomische  Diagnose:  Grav.  tubaria 
dextra,  mens  I. 

NachTotalexstirpation  desFruchtsackesindenvierersten 
Monaten,  nach  Ruptur  verliefen  ungünstig: 

195.  Ferguson.  New- York  med.  journ.  November  23.  1889^).  Patientin 
32  a.  n.,  3  Jahre  steril  verheirathet.  Letzte  Menstruation  12.  Juli.  15.  Sep- 
tember plötzlich  heftiger  Schmerz  im  rechten  Hypogastrium,  welcher  bis  jetzt 
(5.  Oktober)  anhält.  Status:  Uterus  vergrössert,  apfelsinengrosse  Geschwulst 
im  rechten  Lig.  latum.  Diagnose:  Ins  Lig.  latum  geborstene,  rechte  Tuben- 
schwangerschaft. Tumor  wächst.  Noch  mehrmals  Schmerzanfälle  ohne  Collaps. 
Therapie.  Laparotomie  12.  Oktober.  Blut  im  Abdomen.  Im  Lig.  latum 
Placenta  und  Gerinnsel.  Totalexstirpation  des  Fruchtsacks.  Fötus  dreimonat- 
lich. Tod  nach  16  Stunden.  Sektion:  Vielfache  Verwachsungen  des  Stieles 
mit  den  umgebenden  Theilen.  Chronische  Nephritis.  Todesursache  unklar 
vielleicht  Pyämie.  ' 


1)  Ref.  Centralbl.  f.  Gyn.  1888.  p.  738. 

2)  Ref.  Centralbl.  f.  Gyn.  1891.  p.  28. 

3)  Ref.  Journ.  f.  Gfeb.  u.  Fraueukh.  1890.  p.  154. 
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19G.  Zucker.    Centralbl.  für  Gyn  1888  n  9"^^    Pu+int^f;«  qo  , 
zweimal  geboren,  einmal  abortirt.  Yetzte  Regel  im  Dezember  nl''  t"" 
Bis  12.  Februar  ganz  wohl,  dann  heftige  leSLn  .elX^^^^^^^^ 
schwanden,  am  17.  sich  wiederholten.    Status-  Uterus  stark  nar-b  rÜf" 
mks  eine  undeutliche  begrenzte  weiche  Masse   welche  äussrrst  ™S 
ist.     Zustand  verschlechtert  sich.     Collaps     Diaenost      nnor«   Rl  f  ^ 
Therapie:  Nachdem  die  Tube   beidersei?:' unfeibuliden  und 
umnäht  ist,  Exstirpation     Anatomische  Diagnose:    Rechte  geborsS 
Grav.  tubaria  im  ersten  Monat.    Ausgang:  Tod  durch  Anämie  S"'"'«^^"« 

IJ    btoker.   Dublin,  Journ.  of  med.  science  1889,  Mai').  Reine  Tuben 
grav.ditat,  die  zur  Laparotomie  drängte  unter  dem  Bilde  einer  Darmocclusion 
Dauer  der  GravidUät  12  Wochen,  Exstirpation  des  Sackes.  Tod  dei  Frau  acht 
B:^::^^'""-  -       Rupturstelle  hatt* 

3S  .  n^^"  A°^*T™^""-/'^*'-^'-  ^'  20.  P-  145.  Patientin 

t  u  u\  ^"il^p  vordem  sie  in  sehr  anämischem  Zustande  in  die  Anstalt 
gebracht  wurde,  hatte  sie  beim  Heben  eines  schweren  Gegenstandes  plötzlich 
einen  starken  Schmerz  im  Unterleib,  bald  darauf  tiefer  Collaps.  Diagno.se' 
Geplatzte  Extrauteringravidität.  Patientin  hat  einmal  geboren  vor  vier  Jahrea 
?T  .•••"ufl,  "m'^i  ^^^"^  anämisch.  Rechts  und  hinter  dem  Uterus  eine  weiche 
Masse  fühlbar  Therapie:  Ovario-Salpingotomia  dextra.  Im  Abdomen  viel 
•Blut  Moghdiste  Reinigung.  Verlauf:  Puls  sehr  frequent,  Temperatur  erhöht. 
Am  /  Juni  iod.  Sektion:  Im  linken  Ovarium  ein  frisches  Corpus  luteum, 
sammtliche  Organe  sehr  anämisch.  Grav.  tubaria  dextra,  mens  I 
T  ^^^.o^^^^i^^^^^-  Pi'otok.  d.  Vereins  St.  Petersb.  Aerzte,  Sitzung  22. 
Januar  1 89 P).  Patientin  25  a.  n,,  hat  einmal  vor  2V2  Jahren  geboren.  Wochen- 
bett normal.  Letzte  Regel  im  Oktober.  11.  Dezember  Uterinblutung  unter 
wehenartigen  Schmerzen.  Status:  Leib  tympanitisch  aufgetrieben  Uterus 
vergrossert,  Parametrien  frei.  Diagnose:  Beginnender  Abort,  Koprostase, 
h^lysmen,  Qpium.  Starke  Schmerzhaftigkeit  des  Leibes  und  Blutungen  bestehen 
fort.  Am  24.  Dezember  rasch  folgende  Ohnmächten.  Rechts  vom  Uterus  ein 
abgegrenztes  Blutextravasat.  Decidua  war  nicht  ausgestossen.  Diagnose: 
Rechtsseitige,  rupturirte  Extrauteringravidität.  Therapie:  Exspektativ  mit 
Vorbereitung  für  Lapar.  Am  26.  Dezember  plötzlich  Nachblutung,  so  dass 
Patientin  bis  zur  Laparotomie  pulslos  wurde.  Bauchhöhle  voll  Blut.  Totale 
Exstirpation  des  Fruchtsacks.  Tod  nach  r/2  Stunden.  Anatomische 
Diagnose:  2'/2  Monat  alter  Fötus.    Bestätigung  der  Diagnose. 

200.  Kalten b, ach.  Ges.  f.  Geb.  u.  Gyn.  zu  Berlin.  Sitzung  14.  Dezem- 
ber 18883).  Patientin  30  a.  n.,  VI  gravida.  Letzte  Geburt  vor  fünf  Jahren, 
seit  derselben  Unterleibsbeschwerden.  Patientin  plötzlich  am  Tage  vor  Operation 
schwer  kollabirt.  nachdem  6—7  Wochen  Menses  ausgeblieben  waren.  Bei 
innerer  Untersuchung  fühlt  man  im  Douglas  eine  teigig  weiche  Masse.  Blut- 
abgang aus  der  Scheide.  Therapie:  Laparotomie  mit  Excision  der  geplatzten 
Tube.  Sorgfältige  Reinigung.  Verlauf:  Patientin  erholte  sich  zuerst  gut, 
erlag  aber  nach  36  Stunden  einer  Nachblutung.  Sektion  ergab,  dass  die 
Nachblutung  aus  peritonitischen  Strängen,  die  schon  vor  der  Operation  ge- 
blutet haben  mussten,  stattgefunden  hatte,  da  der  Fruchtsack  ganz  frei  lag. 
Pelveoperitonitis  bestand.    Geplatzte,  linksseitige  Gravid,  tubaria 

201.  Bröse.  Ges.  für  Geb.  und  Gyn.  zu  Berl.  Sitzung  14.  November 
.1890*).  Patientin  34  a.  n.,  hat  zweimal  geboren,  zweimal  abortirt.  Geringe 
Perioophoritis  und  Perimetritis.  Letzte  Menstruation  12.  September.  11.  Novem- 
ber plötzlich  akute  Anämie.  14.  November  beständiges  Erbrechen,  Tympanie 
und  Schmerzen,  Zustand  verschlechtert  sich.  Kranke  verfiel  mehr  und  mehr. 
Diagnose:  Schwankte  zwischen  Ileus,  Peritonitis  und  Darmlähmung. 
Therapie:  Laparotomie  Exstirpation  der  rechten  Anhänge.    Eine  Ursache 

1)  Ref.  Centralbl.  f.  Gyn.  1890.  p.  684. 

2)  Kef.  Petersb.  med.  Wochenschr.  1891.  p.  123. 

3)  Ref.  Zeitschr.  f.  Gyn.  u.  Geb.  Bd.  16.  p.  368  u.  Centralbl.  t  Gyn.  1889.  p.  75. 
•»)  Ref.  Centralbl.  f.  Gyn.  1891.  p.  19. 
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für  die  Darmauftreibung  war  nicht  zu  finden.  Pat.  koUabirte  2 '/2  Stunden 
nach  der  Operation  und  starb.  Sektion:  Keine  Spur  von  Peritonitis  oder 
Sepsis,  frisch  geplatzte  Tubenschwangerschaft. 

202  Carsten.  Ges.  f.  Geb.  u.  Gyn.  zu  Berl.  Sitzung  9.  Januar  1889'). 
Von  Rüge  operirt.  Patientin  30  a.  n.,  NuUipara.  Menses  sistiren  seit  neun 
Wochen.  Tiefer  Gollaps.  Fliehendes  Leben.  Therapie:  Laparotomie.  Ab- 
domen mit  Blut  gefüllt,  das  nach  Exstirpation  der  geplatzten  Tube  zurückge- 
lassen wurde.  Ein  Liter  warmes  Wasser  wurde  noch  eingegossen.  Ausgang: 
Trotz  anfänglicher  Besserung  erfolgte  der  Tod  ca.  24  Stunden  nach  Operation. 
Sektion:  Linksseitige,  rein  tubare  Gravidität  dicht  am  uterinen  Ende.  Der 
leere  Sack  kirschgross.    Tödtliche  Blutung  aus  der  linken  grossen  Oelfnung. 

203.  Wyder.  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  41,  Heft  1  und  22).  Patientin  28  a.  n., 
Menstruation  vom  Juli  1890  an  unregelraässig,  letzte  drei  Wochen  vor  Eintritt. 
Hat  zweimal  geboren.  Stechende  Schmerzen  im  Unterleib.  Mitte  September 
heftiger  Schmerz  mit  Ohnmacht.  Status:  Anämisch,  Leibdruck  empfindlich, 
in  der  Regio  iliaca  eine  Resistenz  nachweisbar.  Uterus  vergrössert,  nach  rechts 
verdrängt.  Sonde  dringt  8  cm  eiin.  Im  linken  Scheidengewölbe  ein  faustgrosser 
Tumor,  fluktuirend,  gut  abgrenzbar.  Diagnose:  Cystom  im  linken  Ovarium. 
Kein  Abgang  von  Fetzen.  Therapie:  Laparotomie.  Blut  im  Abdomen. 
Resektion  des  Fruchtsacks.  Tod  fünf  Tage  nach  Operation  an  septischer  Peri- 
tonitis.   Anatomische  Diagnose:  Linke  Gravid,  ovarica. 

204.  Bidder.  Protok.  des  Vereins  St.  Petersb.  Aerzte.  Sitzung  5.  Februar 
1891^).  Patientin  26  a.  n.,  hat  einmal  geboren  im  Dezember  1888.  Letzte 
Menstruation  20.  Juli  1890.  2.  Oktober  plötzlich  Schmerz  und  Auftreibung 
des  Leibes,  zwei  Tage  lang  geringe  Vaginalblutung.  Nachher  noch  zwei  solche 
Anfälle,  worauf  Patientin  aufgenommen  wurde  unter  den  Zeichen  einer  Hämato- 
cele  retrouterina.  Am  4.  November  erneute  innere  Blutung ,  hochgradige 
Anämie.  Therapie:  Exstirpation ■  des  ganzen  Fruchtsacks.  Tod  nach  zwei 
Tagen  an  Peritonitis.  Anatomische  Diagnose:  Tubenschwangerschaft. 
(Tubo-abdominal.)    Fötus  12 V2  cm. 

20b.  Herz.  Inaug.-Diss.  Halle  1890*).  Von  Kaltenbach  operirt.  Links- 
seitige, geborstene  Tubenschwangerschaft.  Therapie:  Laparotomie  im  zweiten 
Monat.  Abtragung  des  Fruchtsacks.  Verlauf:  Tod  in  Folge  von  Blutverlust. 
Sektion:  Nachblutung,  aus  den  zerrissenen  Pseudomembranen  stattgefunden. 

Nach  totaler  Exstirpation  in  den  vier  ersten  Monaten  nach 
Ruptur  verliefen  ohne  Angabe  des  Ausganges: 

206.  Hün ermann.  Berl.  klin.  Wochenschr.  1892,  pag.  1145.  Gynäk. 
Klin.  der  Charit^.  Chef  Gussero  w.  Patientin  32  a.  n.,  hat  viermal  geboren, 
zuletzt  vor  3'/2  Jahren.  August  1891  letzte  Menstruation.  Ende  August  heftige 
Schmerzen  im  Unterleib,  darauf  tiefe  Ohnmacht.  5.  September  kommt  Kranke 
in  Behandlung.  Status:  Temperatur  38,5«,  Puls  108—120.  Starke  Anämie. 
Typische  Hämatocele.  Am  9.  September  wieder  starke  Ohnmacht,  daher  so- 
fortige Laparotomie  im  Collaps.  Im  Abdomen  viel  Blut.  Linksseitiger  ge- 
platzter Tubensack  von  Apfelgrösse,  der  sich  leicht  exstirpiren  lässt.  Nach 
Operation  intravenöse  Kochsalzinfusion. 

207.  Winter.  Ges.  f.  Geb.  zu  Berlin,  Sitzung  28.  Oktober  1892»). 
Patientin  sehr  anämisch,  hat  10  mal  geboren,  zuletzt  vor  sechs  Monaten,  ist 
stets  gesund  gewesen.  Letzte  Menstruation  vor  vier  Wochen  und  wird  jetzt 
erwartet.  Am  Tage  vorher  plötzlich  Schmerzen  in  linker  Seite  mit  rasch  zu- 
nehmender Schwäche,  Puls  112,  Temperatur  35,2,  Dämpfung  oberhalb  des 
linken  horizontalen  Schambeinastes.  Grösse  des  Uterus  nicht  zu  bestimmen, 
Adnexe  nicht  zu  tasten,  keine  Hämatocele.  Diagnose:  Innere  Blutung, 
wahrscheinlich   geplatzte  Tubargravidität.     Therapie:    Laparotomie,  Ent- 

1)  Ref.  Centralbl.  f.  Gyn.  1891,  p.  129  u.  Wratsch.  1891.  p.  646. 

2)  Ref.  Centralbl.  f.  Gyn.  1892.  p.  62. 

3)  Ref.  Petersb.  med.  Wochenschr.  1891.  p.  135. 

4)  Ref.  Jahresb.  von  Frommel.  1890.  p.  112. 
•'>)  Ref.  Centralbl.  f.  Gyn.  1892.  p.  944. 
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fernung  des  Blutes  aus  der  Bauchhöhle,  Exstirpation  der  rechten  und  linken 
Adnexe,  da  linkes  Ovarium  cystisch  degenerirt.  Anatomische  Diagnose: 
Rechte  Tubeugraviditilt,  nJterus  vergrössert  und  weich. 

Nach  Totalexstirpation  in  den  ersten  vier  Monaten,  ohne 
Angabe  ob  Ruptur  stattgefunden  hatte,  verlief  günstig: 

208.  Engländer.  Ges.  f.  Geb.  und  Gyn.  zu  Berl.,  9.  Dezember  1887 '). 
Von  Martin  operirt.  Diagnose:  Grav.  tubo-abdomin.  im  vierten  Monat 
Therapie:  Fruchtsack  mit  der  Ansatzstelle  excidirt.  Genesung. 

209.  Braun.  Geb.-Gyn.  Ges.  in  Wien,  Sitzung  9.  Juni  1891'').  Gravid, 
tubaria  am  Ende  des  ersten  Monats.  Laparotomie  und  Exstirpation  der  hühner- 
eigrossen,  erweiterten  Tube.  Glatte  Heilung.  Diagnose:  Intraligamentäre, 
fibrocystische  Geschwulst. 

Nach  Totalexstirpation  in  den  fünf  letzten  Monaten  vor 
Ruptur  verlief  glücklich: 

210.  Olshausen.  Deutsche  med.  Wochenschr.  1890,  p.  193.  Patientin 
32  a.  n.,  hat  dreimal  geboren,  zuletzt  im  Juli  1886.  Im  letzten  Wochenbett 
eine  fieberhafte  Krankheit;  seitdem  Unterleibsschmerzen.  Periode  regelmässig, 
letzte  im  Dezember  1888.  Nach  zweimaligem  Ausbleiben  der  Menstruation 
sechs  Wochen  lang  Blutung.  Vom  April  an  wieder  regelmässige  Menses. 
Juli  bis  September  fast  anhaltende  Blutung.  6.  September  Ohnmachtsanfall 
und  zunehmende  Schmerzen  in  der  rechten  Seite.  Kindsbewegungen  im 
September.  Untersuchung:  Hinter  dem  Uterus ,  mehr  rechts  ein 
Tumor,  der  bis  zum  Nabel  reicht.  Uterus  und  Adnexe  nicht  zu  fühlen. 
Sonde  gleitet  7  cm  in  die  links  gelegene  Uterushöhle.  Diagnose  unklar. 
Therapie:  Laparotomie.-  Stumpfe  Lostrenuung  des  Tumors,  wobei  derselbe 
platzt.  Totalexstirpation.  Auagang:  Am  35.  Tage  nach  Operation  geheilt 
entlassen.  Anatomische  Diagnose:  Fötus  entspricht  dem  sechsten  Monat. 
Laparotomie  wahrscheinlich  11  Monat  nach  dem  Beginn  der  Schwangerschaft. 

211.  Breisky.  Sitzgsber.  d.  k.  k.  Ges.  d.  Aerzte  in  Wien  1887,  Nov.  25 3). 
Patientin  33  a.  n.,  VI  para.  Februar  1888  letzte  Menstruation.  30.  März  all- 
gemeine Schwangerschaftszeichen,  im  Juli  Kindsbewegungen.  Diagnose: 
Intraligamentäre,  rechtsseitige  Tubenschwangerschaft.  Therapie:  Laparotomie 
im  neunten  Schwangerschaftsmonat.  Excision  des  Fruchtsackes.  Lebendes 
Kind.  Verlauf:  Glatte  Genesung,  Kind  starb  nach  drei  Tagen  an  Phlebitis 
umbilicalis.  Anatomische  Diagnose:  Der  Sack  ging  vom  rechten  Lig. 
latum  aus. 

212.  Olshausen.  Ges.  f.  Geb.  u.  Gyn.  zu  Berlin,  Sitzung  am  9.  November 
1888*).  Patientin  28  a.  n.,  hat  einmal  geboren,  einmal  abortirt,  daran  schloss 
sich  eine  Unterleibsentzündung.  September  1887  letzte  Menstruation.  14  Tage 
nach  derselben  begannen  Blutimgen,  welche  bis  zum  Dezember  dauerten.  An- 
fang Juli  hörten  die  Kindsbewegungen  auf.  darauf  Fieber  bis  40°  und  länger 
dauernde  Entzündung.  2.  August  starke  Blutung  mit  Abgang  von  Stücken. 
Der  Leib  wird  dünner.  11.  Oktober,  also  vier  Monate  nach  dem  Tode  der 
Frncht,  kam  Patientin  zu  0.  Status:  Abdomen  vorgewölbt,  in  demselben  ein 
Tumor,  welcher  bis  zum  Nabel  reicht  und  aus  dem  kleinen  Becken  hervor- 
geht. Diagnose:  Wahrscheinlich  Extrauteringrav.,  vielleicht  Abort.  Es  wurde 
die  Cervix  dilatirt  und  erwies  sich  als  neben  dem  Fruchtsack.  Uterushöhle 
10,5  cm.  Therapie:  Laparotomie  27.  Oktober  1888.  Exstirpation  des  ganzen 
Fruchtsackes,  der  dabei  einreisst  und  geruchloses  Fruchtwasser  entleert.  Ana- 
tomische Diagnose:  Rechte,  intraligamentär  entwickelte  Tubenschwanger- 
schaft. Fötus  1890  g,  46  cm,  wohlgebildet,  aber  Klumpfüsse.  Genesung. 


1)  Ref.  Centralbl.  f.  Gyn.  1888.  p.  57. 

2)  Ref.  Centralbl.  f.  Gyn.  1892.  p.  196. 

3)  Eef.  Centralbl.  f.  Gyn.  1888.  p.  333. 

4)  Ref.  Deutsche  med.  Wochenschr.   1890,  p.   173  u.  Centralbl.  f.  Gynäkol. 
1888.  p.  811, 
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213.  Zajaitski.  Centralbl,  1888  p.  841.  Patientin  25  a.  n.,  hat  zweimal 
geboren,  zuletzt  vor  lüiif  Jahren,  Zwillinge.  Keinerlei  Krankheitssymptome  ge- 
habt. Letzte  Regel  Ende  Oktober  1887.  Schwangerschaftszeichen.  Bis  24.  April 
vergrösserte  sich  der  Bauch,  von  da  ab  nahm  er  ab,  Schmerzen,  Brüste  wurden 
weicher.  Status:  30.  Mai.  Schwangerschaftszeichen.  Vorderes  und  hinteres 
Scheidengewölbe  von  einer  fluktuirenden  Geschwulst  eingenommen.  Rechter 
Eierstock  nicht  zu  fühlen,  linker  wohl.  Parametrien  normal.  Uterushöhle 
drei  Zoll  lang.  Diagnose:  Ovarial-  oder  Abdominalschwangerschaft  im 
sechsten  Monat.  Therapie:  Laparotomie  8.  Juni  mit  Exstirpation  des  Frucht- 
sackes mit  Tube.  Am  1..  Juli  gesund  entlassen  nach  fieberlosem  Verlauf.  Ana- 
tomische Diagnose:  Abdominalschwangerschaft  der  rechten  Seite. 

214.  Wiedow.  Aus  den  Verhandlungen  d.  dritten  Kongresses  d.  deutsch. 
Ges.  f.  Gyn.  in  Freiburg  i.  B.  12.— 15.  Juni  1889 Patientin  36  a.  n.,  III  para. 
Vor  der  Operation  peritonitische  Erscheinungen.  Therapie:  Laparotomie  mit 
Exstirpation  des  Fruchtsackes.  Genesung.  Anatomische  Diagnose:  Tubar- 
schwangerschaft,  fast  ausgetragene  Frucht. 

215.  Eastman.  Amer.  joi^rn.  of  obst.  1888  September  929^).  Patientin 
39  a.  n.,  hat  einmal,  vor  19  Jahren  geboren.  Seit  Weihnachten  keine  Menses, 
Schwangerschaftszeichen.  Am  9.  Juli  aufgenommen.  Therapie:  Laparotomie 
und  Exstirpation  des  ganzen  Fruchtsackes.  Genesung.  Kind  lebt  und  gedeiht. 
Anatomische  Diagnose:  Intraligamentäre  Tubarschwangerschaft. 

216.  Slawiansky.  Geb. -gyn.  Ges.  in  Petersb.  23.  Februar  1889»). 
Patientin  36  a.  n.,  hat  eine  Geschwulst  im  Leibe,  von  der  sie  befreit  sein  will. 
Hat  vor  zehn  Jahren  einmal  geboren,  vor  fünf  Jahren  abortirt.  Beginn  der 
dritten  Schwangerschaft  im  Januar  1888.  Am  Geburtstermin  Erbrechen  und 
wässriger  Ausfluss,  keine  Wehen.,  Darauf  lassen  Schwangerschaftszeichen 
nach.  Befund:  Normaler  Uterus,  rechts  leicht  höckriger  Tumor.  Diagnose: 
Ausgetragene  Extrauteringrav.  Kind  seit  drei  Monaten  todt.  Therapie: 
Laparotomie  am  11.  März  1889.  Exstirpation  des  Fruchtsackes.  Genesung. 
Anatomische  Diagnose:  Rechte,  ausgetragene  Tubenschwangerschaft. 

217.  Ott.  Wratsch  1890  p.  1020.  Patientin  38  a.  n.,  hat  viermal  geboren, 
zuletzt  vor  drei  Jahren.  November  1888  blieb  die  Menstruation  aus.  Vom 
sechsten  Monat  Kindsbewegungen.  Menstruationen  fehlen  seit  elf  Monaten,  jedoch 
bestanden  Blutungen  mit  Schmerzen.  Der  Leib  beginnt  abzunehmen.  Status: 
Januar  1890  Uterus  wenig  vergrössert.  Geschwulst  an  der  linken  Seite  desselben 
von  der  Grösse  eines  schwangeren  Uterus  im  7.-8.  Monat.  Diagnose:  Ex- 
trauteringrav. Therapie:  Nach  drei  Monaten  Laparotomie,  leichte  Losschälung 
und  Exstirpation  des  Fruchtsackes.  Glatte  Genesung.  Entlassung  am  16.  Tage. 
A.na tomische  Diagnose:  Schwangerschaft  im  rechten  Horn  des  Uterus 
bicornis.  Fötus  ausgetragen,  seine  Oberfläche  mit  der  Sackwand  eng  ver- 
wachsen. 

218.  Kadjan.  Ges.  russ.  Aerzte  1889,  9.  März*).  Patientin  23  a.  n., 
klagt  über  eine  Geschwulst  im  Abdomen,  hat  zweimal  geboren,  zuletzt  vor 
sieben  Monaten  normal.  Menstruationen  nach  der  letzten  Geburt  nicht  wieder- 
gekehrt. Es  ist  eine  Geschwulst  im  Leibe  zu  konstatiren,  welche  frei  liegt, 
schon  vor  der  letzten  Geburt  da  war  und  sich  vergrössert  hat.  Uterus  hat 
sich  nach  Geburt  zurückgebildet.  Diagnose:  Ovarialcyste  der  linken  Seite. 
Therapie:  Laparotomie.  Incision  der  Cyste,  Unterbindung  und  Entfernung 
derselben.  Anatomische^Diagnose:  Blieb  unsicher,  wahrscheinlich  Tuben- 
schwangerschaft, keine  Deciduazellen.   Glatte  Genesung. 

219.  Wyder.  Le  mercredi  medical  1889  Nr.  23^).  Patientin  36  a.  n.,  hat 
eine  Peritonitis  in  Folge  eines  Wochenbettes  durchgemacht,  wird  zum  dritten 
Male  schwanger.  Plötzlich  hören  die  Kindsbewegungen  auf,  die  sie  vier  Monate 
lang  gefühlt  hatte.    Status:  Zu  beiden  Seiten  der  Linea  alba  ein  nach  dem 


1)  Ref.  Centralbl.  f.  Gyn.  1889.  p.  502. 

2)  Ref.  Centralbl.  f.  Gyn.  1889.  p.  288. 

3)  Ref.  Centralbl.  f.  Gyn.  1889.  p.  208. 

4)  Ref.  Wratsch.  1889,  p.  282  u.  Journ.  f.  Geb.  u.  Frauenkh.  1889.  p  342 

5)  Ref.  Centralbl.  f.  Gyn.  1890.  p.  798. 
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Bocken  zu  sich  verlängernder  Tumor,  rechts  solid,  links  fluktuirend  Drei 
Monate  lang  Beobacdtung.  Therapie:  Laparotomie.  Exstirpation  des  Frucht- 
sackes. Fötus  10  Monate  alt.    Genesung  in  vier  Wochen. 

220.  Matlakowski  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  38  Heft  3  p.  367').  Patientin 
36  a.  n.,  hat  vor  16  Jahren  einmal  geboren.  Vor  ll'/2  Monaten  begannen  Blu 
tungen  und  dauerten  fünf  Monate.  Bei  der  letzten  Blutung  soll  etwas  abge- 
gangen sein,  das  einem  Stück  Leber  glich.  In  dieser  Zeit  auch  Erbrechen  und 
Schmerzen.  Kindsbewegungen.  Status:  Schwangerschaftszeichen.  Abdomen 
aufgetrieben.  Glatte,  schmerzlose  Geschwulst,  welche  den  Uterus  nach  rocht.s 
und  vorne  drängt.  Diagnose:  Extrauteringrav.  Therapie:  Laparotomie 
zwei  Monat  nach  Fruchttod.  Totalexstirpation  des  Fruchtsackes.  Der  üretei 
wurde  durishschnitten,  derselbe  konnte  nicht  vernäht  werden  und  man  musst*.- 
die  Niere  entfernen.  Genesung.  Anatomische  Diagnose:  Intraligamentär 
entwickelte,  rechtsseitige  Tubarschwangerschaft.  Fötus  2755  g,  reif  und  gut 
genährt. 

221.  Koteljanski.  Med.  obozr.  1890  Bd.  38  p.  919— 927 2).  Patientin 
33  a.  n..  Regeln  waren  immer  schmerzhaft.  IV  gravida,  hat  einmal  abortirt. 
Vor  sieben  Jahren  letzte  Geburt  normal.  Ein  Jahr  darauf  Blutung  aus  Geni- 
talien und  Schmerzen  im  Unterleib.  Die  folgenden  sechs  Jahre  litt  Patientin 
an  Dysmennorrhoe  und  allgemeiner  Schwäche.  Letzte  Regel  März  1889,  darauf 
Schwangerschaftszeichen.  28.  Juni  die  ersten  Kindsbewegungen.  Im  fünften 
•und  sechsten  Monat  Blutungen,  welche  jedesmal  drei  Wochen  dauerten  ohne 
Abgang  von  Häutchen.  6.  Dezember  Geburtswehen,  24  Stunden  lang,  hörten 
von  selbst  auf,  zugleich  mit  den  Kindsbewegungen.  Die  Geschwulst  verkleinerte 
sich  nicht.  Nach  drei  Wochen  Blutungen,  welche  sich  nicht  von  Regeln  unter- 
schieden. Status:  6.  April  1890.  Leib  aufgetrieben.  Geschwulst  unbeweglich, 
reicht  aus  dem  kleinen  Becken  bis  vier  Querfinger  unter  den  Schwertfortsatz. 
Konsistenz  verschieden,  theils  weich,  theils  hart.  Uterus  nicht  vergrössert, 
nach  links  verlagert.  Adnexe  sind  nicht  zu  fühlen.  Diagnose:  Extrauterin- 
grav. Verlauf:  Der  Tumor  verkleinert  sich  allmählich  und  die  Kranke  erholt 
sich.  Ende  März  vergrössern  sich  die  Schmerzen  derart,  dass  zur  Operation 
geschritten  wurde.  Therapie:  Der  gesammte  Fruchtsack  wird  aus  der  Bauch- 
wunde hervorgewälzt.  Stiel  aus  rechter  Tube  und  Basis  des  Lig.  latum  wird 
abgebunden  und  versenkt.  Glatte  Genesung.  Anatomische  Diagnose: 
Rechts  war  kein  Ovarium  zu  finden.  Fötus  47  cm.  61h  Pfd. 

222.  Odenthal.  Geb.  Ges.  zu  Leipzig.  Sitzg.  15.  Dezember  18903). 
Patientin  35  a.  n.,  hat  peritoniti sehe  Erscheinungen.  Therapie:  Laparotomie 
und  Exstirpation  des  ganzen  Fruchtsackes  nach  Resektion  grösserer  Netz- 
partieen.  Ausspülung  der  Bauchhöhle.  Verlauf:  Heilung  nach  einigen  Kom- 
plikationen. Anatomische  Diagnose:  Ausgetragene,  linksseitige,  gestielte 
Tubarschwangerschaft. 

223.  Fantino.  Riv.  di  Ost.  e  Gin.  1891  Nr.  7^).  Linksseitige  Tubo- 
abdominalschwangerschaft,  welche  bis  zum  siebenten  Monat  gediehen  ist.  Ex- 
stirpation des  Fruchtsackes.   Drainage.  Heilung. 

224.  Strauch.  Geb.-gyn.  Ges.  in  Moskau  1891 5).  Patientin  34  a.  n., 
hat  viermal  geboren,  zuletzt  im  Juni  1889.  Letzte  Regel  April  1881.  Seit 
Juni  beständige  Blutungen.  Status:  Eine  Geschwulst  neben  dem  deutlich 
dislocirten  vergrösserten  Uterus.  Blut  und  Deciduafetzen  gehen  ab.  Schwanger- 
schaftszeichen. Diagnose:  Extrauteringrav.  Therapie:  Laparotomie. 
13.  Oktober.  Die  schwangere  rechte  Tube  wird  leicht  stumpf  befreit  und  das 
Ligam.  durchschnitten.  Glatte  Heilung. 

225.  Onufriew.  Med.  Rundschau  1891  p.  674«).  Patientin  33  a.  n.. 
hat  viermal  geboren.  Letzte  Menstruation  vor  einem  Jahre.  Hielt  sich  seitdem 


1)  Ref.  Jahresb.  von  Frommel.  1890.  p.  115. 
iJ)  Ref.  Jahresb.  von  Frommel.  1890.  p.  125. 

3)  Ref.  Centralbl.  f.  Gyn.  1891-.  p.  239. 

4)  Ref.  Centralbl.  f.  Gyn.  1891.  p.  1027. 

ft)  Petersb.  med.  Wochenschr.  1892.  p.  315. 

6)  Ref.  Journal  f.  Geb.  u.  Frauenkh.  1891.  p.  852. 
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für  schwanger,  verspürte  Kindsbewegungen.  In  der  36.  Woche  hören  Kinds- 
bewegungen auf,  und  wehenartige  Schmerzen  treten  auf.  Mehrmals  Blutungen. 
Im  Leibe  eine  Geschwulst  fühlbar,  welche  allmählich  in  sieben  Wochen 
weiterer  Beobachtung  abnimmt.  Therapie:  Laparotomie.  Exstirpation  des 
Fruchtsackes.  Genesung  nach  Eiterung  der  Hautwunde.  Anatomische 
Diagnose:  Tubarsch tvangerschaft  im  12,  Monat,  Fötus  seit  drei  Monaten 
todt.  Länge  desselben  47  cm,  Gewicht  6V2  Pfd. 

226.  01s hausen.  Deutsche  med.  Wochenschr.  1890  p.  192.  Patientin 

40  a.  n.,  hat  vor  sechs  Jahren  geboren,  normales  Wochenbett.  Letzte  Menstru- 
ation 3.  April  1888.  Im  Juni  Erkrankung  mit  Fieber  und  Schmerzen  in  der 
linken  Seite  des  Leibes.  Im  November  Abgang  von  Häuten.  Status:  25.  Fe- 
bruar 1889.  Ausdehnung  des  Leibes  wie  in  der  zweiten  Hälfte  der  Schwanger- 
schaft. Tumor  bis  drei  Querfinger  über  den  Nabel,  Konsistenz  verschieden, 
keine  Kindstheile,  aber  Schädel  zu  fühlen.  Uterus  ist  vom  Tumor  zu  isoliren, 
nicht  vergrössert,  rechts.  Therapie:  Laparotomie  den  2.  März.  Totalexstir- 
pation  des  Fruchtsackes  nach  Losschälung  und  Unterbindung  des  Stieles.  Glatte 
Genesung,  nach  drei  Wochen  Entlassung.  Anatomische  Diagnose:  Links- 
seitige, tubare  Schwangerschaft,  obgleich  linkes  Ovarium  fehlte,  weil  reicher 
Gehalt  an  Muskelfasern  im  Fruchtsack.  Fötus  1250  g,  39  cm.  Die  Diagnose 
war  gestellt  worden.   Die  Frucht  im  achten  Monat  abgestorben. 

227.  Herzfeld.    Wiener  klin.  Wochenschr.  1892  p.  405.  Patientin 

41  a.  n.,  Periode  immer  schmerzhaft  gewesen.  Hat  zweimal  geboren,  zuletzt 
vor  14  Jahren.  Oktober  1891  letzte  Menstruation  und  Patientin  fühlte  sich, 
schwanger.  Ende  Dezember  plötzlich  Blutung  und  Abgang  von  Gewebsfetzen. 
Blutung  dauert  fort.  Status:  Schwangerschaftszeichen.  Linke  Unterleibs- 
gegeud  empfindlich.  Uterus  vergrössert,  der  linken  Kante  desselben  ein  orange- 
grosser,  teigiger,  elastischer  Tumor  angelagert.  Diagnose:  Gravid,  tubaria 
sinistra.  Therapie:  6.  Februar  Laparotomie.  Beckenhochlagerung.  Im  Ab- 
domen wenig  Blut.  Linke  Tube  im  ampullären  Theil  klein,  apfelgross.  Unter- 
bindung und  Exstirpation  der  Adnexe.  Verlauf:  Afebril  mit  kleinem  Naht- 
abscess,  und  28.  Februar  geheilt  entlassen.  Anatomische  Diagnose:  An 
der  Tubenwand  Deciduazellen  und  Chorionzotten  nachweisbar.  Diagnose 
bestätigt. 

228.  Sklifossowski.  Wratsch.  1889  p.  485.  Patientin  25  a.  n.,  hat 
eine  kindskopfgrosse  Geschwulst  im  Unterleibe,  welche  mit  dem  Uterus  zu- 
sammen beweglich  ist.  Im  siebenten  Jahre  litt  sie  an  Schmerzen  in  der  linken 
Seite  des  Unterleibes.  Hat  einmal  geboren  vor  zwei  Jahren,  vor  einem  Jahr 
wieder  schwanger,  jedoch  erfolgte  nach  neun  Monaten  keine  Geburt,  sondern 
bloss  schwache  Wehen  und  etwas  Blutung,  darauf  nahm  der  Leib  an  Umfang 
ab.  Diagnose:  Extrauteringrav.  oder  Fibromyoma  uteri.  Therapie:  Lapa- 
rotomie 9.  Mai,  Herauswälzung  des  Tumors,  Unterbindung,  Exstirpation.  Ad- 
nexe sind  normal.  Geheilt  entlassen  am  7.  Juni.  Anatomische  Diagnose: 
Schwangerschaft  im  rudimentären  Uterushorn.  Fötus  36  cm  lang,  todt. 

229.  Lebedew.  Vereinig,  der  russ.  Chirurg,  u.  Petersb.  med.  Gesell. 
Sitzung  23.  November  1891 Patientin  32  a.  n.,  klagt  über  einen  Tumor  im 
Leibe.  Hat  vor  11  Jahren  normal  geboren.  Regeln  sistiren  zwei  Monate,  vom 
15.  August  an.  26.  Oktober  Blutung  aus  Genitalien.  Von  da  an  Vergrösserung 
und  Schmerzen  des  Leibes.^  25.  Dezember  erste  Kindsbewegungen.  20.  Mai 
sehr  starke  Schmerzen  mit  "Blutung.  Status:  In  der  rechten  Seite  eine  Ge- 
schwulst von  ungleicher  Konsistenz  neben  einem  sehr  beweglichen  Uterus, 
dessen  Höhle  9  cm  lang.  Beide  Ovarien  nicht  schmerzhaft.  Diagnose:  Extra- 
uteringrav. Therapie:  Laparotomie  und  Exstirpation  des  Sackes.  Glatte  Ge- 
nesung. Anatomische  Diagnose:  Rechte  Tubenschwangerschaft.  Fötus 
1285  g. 

230.  Sänger.  Gesell,  f.  Geb.  u.  Gyn.  zu  Leipzig  18.  November  1889  2). 
Patientin  39  a.  n.,  hat  zweimal  geboren,  zuletzt  vor  17  Jahren.  Letzte  Regel 


1)  Kef.  Wratsch.  1891.  p.  1093. 

2)  Ref.  Centralbl.  f.  Gyn.  1889.  p.  522. 
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im  Oktober  1888  ^ra  Januar  plötzlich  heftige  Schmerzen  im  Unterleih  im 
März  wieder  solch  ein  Anfall,  im  April  Kindsbewegungen,  welche  Ende  Juni 
authorten.  Anfang  .luli  Ausstossung  einer  fleischigen  Masse  unter  Wehen  Von 
da  an  Besserung  Status:  Unter  den  Bauchdecken  deutlich  Kindstheile  zu 
tasten  l^ine  kindskopfg^^^^^^^  Geschwulst  links.  Therapie:  Operation  am 
25.  Oktober  1889  Frucht  im  siebenten  Monat,  lag  frei  in  der  Bauchhöhle 
An  der  linken  Beckenwand  lag  ein  glatter  Tumor,  der  an  einem  Stiel  hing' 
welcher  abgebunden  und  durchschnitten  wurde.  Verlauf:  Erste  Woche- 
fieberlos,  dann  fünf  Tage  Fieber.  Weiterhin  ungestörte  Heilung.  Anato- 
mische Diagnose:  Die  Geschwulst,  augenscheinlich  der  einstige  Frucht- 
halter, war  völlig  in  sich  geschlossen,  nirgends  die  kleinste  Oeffnung. 

Nach  Totalexstirpation  in  den  fünf  letzten  Monaten  vor 
Ruptur  verliefen  mit  unglücklichem  Ausgang: 

231.  Rosthorn.  Wiener  klinische  Wochenschrift  1888  Nr.  27  und  28'). 
Patientin  23  a.  n.  NuUipara.  Diagnose:  Cystoovarium  dextr.  Therapie: 
Laparotomie  und  Entfernung  des  rechten  üterushornes,  der  Tube  und  des 
Ovariums,  ohne  Eröffnung  des  Uteruscavums.  Langsame  Genesung.  Ana- 
tomische Diagnose:  Im  rudimentär  entwickelten  Nebenhorn  des  Uterus 
eine  acht  Monat  alte  Frucht. 

232.  Doleris.  Bull,  et  membr.  de  la  societd  obstetr.  et  gynaec.  de 
Paris  Nr.  6  Seance  de  Juin  1888^1.  Patientin  32  a.  n.,  ist  elf  Jahre  steril 
verheirathet.  Letzte  Regel  Ende  Januar.  Früher  immer  gesund  gewesen. 
Schwangerschaftszeichen.  Schmerzen,  Blutungen.  Diagnose:  Drohender 
Abort.  Schmerzen  bestehen  fort.  Am  2.  Juni  zuerst  eine  Geschwulst  bemerkt, 
rechts  neben  dem  yergrösserten  Uterus.  Diagnose:  Extrauteringrav.  The- 
rapie: Laparotomie  14.  Juni.  Exstirpation  des  ganzen  Fruchtsackes.  Aus- 
gang: Tod  durch  CoUaps.  Anatomische  Diagnose:  Tubenschwanger- 
schaft.   Fünfmonatlicher  Fötus. 

Nach  Totalexstirpation  in  den  fünf  letzten  Monaten  nac 
Ruptur  verliefen  mit  günstigem  Ausgang: 

233.  Zajaitsky.  Centralbl.  f.  Gyn.  1888,  p.  652.  Patientin  33  a.  n 
zehn  Jahre  steril  verheirathet.  Im  April  letzte  Regel.  Im  Juni  starke  Blu 
tung  sechs  Tage  lang  mit  Schmerzen  rechts  im  Unterleib.  Status:  Schwan 
gerschaftszeichen.  Im  vordem  Scheidengewölbe  eine  hühnereigrosse  Geschwulst 
welche  keine  direkte  Verbindung  mit  dem  Uterus  hat.  KindstheUe  zu  fühlen 
aber  keine  Kindstöne  hörbar.  Uterus  nicht  vergrössert.  Diagnose:  Extra 
uteringrav.  der  rechten  Seite  mit  todter  Frucht  und  Vereiterung  des  Sackes 
Therapie:  14.  November.  Im  Abdomen  Blut.  Totalexstirpation.  Glatt 
Genesung.  Anatomische  Diagnose:  Tubarsch wangerschaft ,  vielleich 
Ovarialschwangerschaft.  Intraligamentäre  Entwickelung.  Fötus  im  sechste 
Monat. 

234.  Olshausen.    Deutsche  med.  Wochenschr.  1890,  p.  173').  Patienti 
80  a.  n.,  hat  einmal  geboren  mit  normalem  Wochenbett.    10.  Februar  1888 
Beginn  neuer  Schwangerschaft.  Im  Juli  Kindsbeweguiigen,  15.  April  achttägig 
Blutung.    7.  Mai  erkrankte  Patientin  mit  Schmerzen  und  Fieber.  Status 
Kindstheile  und  Kindstöne  wahrzunehmen,  aber  keine  deutliche  Begrenzung  de 
Tumors.    Uterus  vergrössert.    Linke  Adnexe  völlig  normal.    Verlauf:  Nor 
male  Geburt.    Fünf  Wochen  nachher  wird  Patientin  entlassen.    Ein  Jahr  un 
16  Tage  nachher  kam  Patientin  wieder  mit  Collapserscheinungen,  am  29.  Sep 
tember  hatte  sie  die  letzte  Menstruation  gehabt.  Diagnose:  Extrauteringrav. 
mit  Ruptur.    Therapie:  Lebendes  Kind  mit  Laparotomie  entfernt,  zehn  Tag 
vor  Termin.  Kind  lag  frei  in  der  Bauchhöhle.  Placenta  und  Fruchtsack  entfernt 
Blut  wird  theilweise  zurückgelassen.   Genesung  ohne  Fieber  und  Entlassung 
Vier  Wochen  nach  der  Operation  gesund. 


1)  Kef.  Centralbl.  f.  Gyn.  1889.  p.  229. 

2)  Ref.  Joum.  f.  Geb.  u.  Frauenkh.  1889.  p.  76. 

3)  Ref.  Centralbl.  f.  Gyn.  1888.  p.  811. 
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235.  Warneck.  Med.  Rundschau  1889,  p.  711.  Patientin  26  a.  n.,  hat 
viermal  geboren,  zuletzt  im  März  1888.  Nach  sechs  Wochen  traten  die 
Menses  wieder  regelmässig  auf,  aber  es  stellten  sich  in  Zwischenräumen 
von  2—14  Tagen  Blutungen  ein,  welche  bis  November  1888  dauerten.  Im  No- 
vember ging  viermal  Eiter  mit  Blut  ab,  zugleich  Schmerzen  in  der  rechten 
Seite.  Im  November  bemerkte  Patientin  eine  Geschwulst  von  der  Grösse  einer 
Gurke,  welche  wuchs.  Bis  März  1889  war  keine  Blutung  und  keine  Regel, 
Patientin  hielt  sich  für  schwanger.  Im  Januar  Kindsbewegungen,  welche  bis 
Zum  17.  März  dauerten.  An  diesem  Tage  starke  Blutung  und  nach  zwei  Tagen 
Ausstossung  eines  fleischigen  Stückes.  Seitdem  auch  kein  Wachsthum  der 
Geschwulst  mehr,  Schmerzen  bestehen  fort.  Status  5.  Juli  1889:  Auf 
der  rechten  Seite  des  Abdomens  eine  Geschwulst  von  weich  -  ela&tischer 
Konsistenz,  welche  bis  vier  Querfinger  unter  den  Nabel  reicht,  in  derselben 
scheinen  lündstheile  fühlbar,  links  ist  der  Ton  überall  tympanitisch.  Uterus 
nicht  vergrössert,  durch  die  Geschwulst  nach  oben  und  links  verdrängt,  ein 
Zusammenhang  ist  nicht  nachzuweisen.  Fieber.  Anämie.  Diagnos  e:  Zweifel- 
haft zwischen  Extrauteringrav.  Und  Abscess  der  Tube.  Therapie:  Nach- 
dem Patientin  bis  zum  21.  Juli  in  dem  Hospital  sich  aufgehalten  und  sich 
etwas  erholt  hatte,  wurde,  da  die  Schmerzen  nicht  nachliessen  und  Extra- 
uteringrav. jetzt  festgestellt  war  die  Laparotomie  gemacht.  Fötus  lag  frei  in 
der  Bauchhöhle  und  wurde  entfernt.  Ein  kindskopfgrosser  Tumor  hing  durch 
einen  dünnen  Stiel  mit  der  Beckenwand  zusammen,  Abbindung,  Abtragung. 
Darauf  wurde  die  Bauchwunde  gereinigt  und  geschlossen.  Verlauf:  Bis  zum 
zehnten  Tage  günstig,  darauf  beginnt  Fieber  bis  39,0°  und  der  Husten  wird 
stark,  Nachtschweisse,  pneumonischer  Herd  in  der  linken  Lungenspitze.  Auf 
der  Stelle,  wo  Geschwulst  gewesen  war,  entstand  ein  kleiner  Abscess,  welcher 
am  28.  Tage  im  unteren  Wundwinkel  zum  Durchbruch  kam.  Trotzdem  besserte 
sich  das  Befinden  nicht,  obgleich  sich  die  Wunde  vollkommen  schloss,  die 
Lungensymptome  wurden  stärker.  Regel  trat  nicht  ein.  Am  27.  September, 
dem  67.  Tage  nach  Operation  trat  die  Kranke  aus  mit  verheilter  Wunde  ufid 
normalem  Parametrium.  Sehr  abgemagert.  Anatomische  Diagnose: 
Macerirte  Frucht  im  sechsten  Monat  der  Schwangerschaft.  Rechte  Tuben- 
schwangerschaft, rechtes  Ovarium  nicht  zu  finden. 

236.  Lawson-Ta.it.  Lancet  1888,  Sept.  p.  409 1).  Patientin  27  a.  n. 
Nullipara.  Zu  Weihnachten  blieben  die  Menses  aus,  bis  März.  Diese  Zeit 
wurde  Patientin  an  Entzündung  des  Uterus  behandelt.  Anfang  März  profuse, 
14  Tage  dauernde  Menstruation.  T.  sah  sie  zuerst  am  4.  Juli,  wo  sie 
die  Zeichen  der  Eiterung  im  Becken  bot.  Kindskopfgrosser  Tumor,  unbeweg- 
lich, in  der  linken  Seite  des  Beckens.  Diagnose:  Vereiterung  der  linken 
Tube.  Therapie:  Laparotomie,  Eröffnung  einer  Cyste  von  Orangengrösse, 
Entfernung  des  Inhaltes  und  Ausschälung  der  Cystenwand,  in  welcher  harte 
Stellen,  Knochen  der  Frucht.  Anatomische  Diagnose:  Rupturirte  Tuben- 
schwangerschaft. 

237.  Rein.  Beilage  zu  den  Sitzungsprotok.  der  Geb.  u.  Gyn.  Gesell,  zu 
Kiew  1890,  p.  59— -87^).  Patientin  35  a.  n.,  VlUpara,  hat  sechsmal  normal 
geboren,  nach  der  sechsten  Geburt  Puerperalerkrankung,  dann  einmal  abortirt. 
Patientin  im  siebenten  Schwangerschaftsmonat,  keine  Kindsbewegungen  fühlbar. 
Die  Geburt  erfolgt  nicht  zum  Termin,  aber  die  Periode  kommt  wieder.  Neben 
dem  Fruchtsack  ein  elastischer  Tumor.  Diagnose:  Neoplasma  ovarii,  Cy- 
stotibroma  uteri,  ektopische  Schwangerschaft  unwahrscheinlich,  weil  keine 
Kindsbewegungen  und  kein  Deciduaabgang.  Therapie:  Laparotomie  3.  Sep- 
tember 1889.  Entfernung  des  Fruchtsackes  sammt  Placenta  im  18.  Schwanger- 
schaftsmonat. Genesung  mit  zufälliger  Jodoformvergiftung.  Anatomische 
Diagnose:  Tubenschwangerschaft.  Ruptur  im  siebenten  Monat.  Hämato- 
celenbildung.   Ausstossung  der  Frucht  in  die  Bauchhöhle. 


1)  Bef.  Centralbl.  f.- Gyn.  1889.  p.  229. 

2)  Ref.  Jahresb.  von  Frommel.  1890.  p.  123. 
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238.  Leop^Meyer.  Hospitals  Tidende  1888,  Nr.  30').  Patientin  27 
a.  n.,  Ipara  an  Dysmennorrhoe  leidend.  Im  vierten  Monat  gravid  Zeichen 
mnerer  Blutung  vorhanden.  Links  vom  Uterus  eine  elastische  Geschwulst 
Therapie:  Laparotomie  mit  Exc.sion  des  Fruchtsackes  nach  ünterbindun« 
des  Stieles.  Reaktionslose  Heilung,  fünf  Wochen  nach  Operation  Entlassuni 
Am  liige  vor  Opemtion  ging  nach  Sondirung  eine  Decidua  ab.  Anatomi- 
s  eh  e  D 1  a  g  n  ose;  Gravidit.  tubo-abdominalis.    Fötus  19  Wochen  alt. 

239.  Wyder.  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  41,  Heft  1  u.  2^).  Patientin  31  a.  n 
hat  vor  sechs  Jahren  einmal  geboren,  Wochenbett  normal.  Vor  einem  Jahre 
begann  die  Menstruation  alle  drei  Wochen  zu  kommen  und  Schmerzen  eine 
Woche  vorher,  letzte  im  Juni  1889.  10.  August  Blutung  mit  Krampfanfällen 
Gewebsfetzen  gingen  ab.  Status:  19.  August  Uterus  wenig  vergrössert  links 
von  ihm  em  rundlicher,  elastischer  Tumor,  deutlich  abgrenzbar.  Diagnose- 
Grav.  extraut.,  Blutung  in  die  freie  Bauchhöhle.  Therapie:  Laparotomie  29* 
Dezember.  Lxstirpation  des  Fruchtsackes.  Heilung.  Zwei  Jahre  später  nor- 
male Geburt.  '■ 

240.  Coe.  New- York.  Journ.  of.  gynec.  and  obst.  Bd.  I,  Nr.  1  p  ,38 
Frau  plötzlich  von  heftigen  Schmerzen  in  der  Nabelgegend  befallen.'  Einige 
Blutungen  waren  vorhergegangen.  Hinter  dem  Uterus  eine  orangengrosse  Ge- 
Geschwulst. Therapie:  Laparotomie.  Im  Abdomen  Blut  und  ein  18 
Wochen  alter  Fötus.  Der  geplatzte  linke  Eileiter,  beide  Ovarien  und  eine 
rechtsseitige  Hämatosalpinx  wurden  mitentfernt.    Ausgang:  Rasche  Genesung 

Rein.    Geb.-gyn.  Gesell,  in  Kiew,    11.  Mai  1890^}.    Patientin  26 
^A*  Entzündung  der  Adnexe  gelitten  und  vor  zwei  Jahren  abortirt 

Acht  Wochen  nach  letzter  Menstruation,  Collaps.  Vier  Tage  später  Aus- 
stossung  der  ganzen  Decidua.  Nach  3  Wochen  wieder  Collaps.  Diagnose: 
Ruptur  der  schwangeren  Tube.  Therapie:  Laparotomie  in  extremis,  8—10 
Stunden  nach  Beginn  des  Collapses.  Enorme  Blutung  in  die  Bauchhöhle. 
Exstirpation  der  rechten  schwangeren  Tube.  Glasdrainage.  Glatte  Heilung 
Lebende  Frucht. 

242.  Strauch.  Geb.-gyn.  Gesell,  in  Moskau  18815).  Patientin  26  a.  n., 
hat  fünfmal  geboren,  zuletzt  vor  7  Jahren.  Vor  3  Jahren  Oophoritis  dextra. 
Letzte  Regel  14.  Februar  1891.  Ein  Monat  später  plötzliche  Ohnmacht,  welche 
sich  sechs  Monate  später  wiederholte.  Harnverhaltung,  Oedem  der  Beine, 
Schmerzen  rechts  vom  Nabel.  Status:  Zwei  Geschwülste  im  Abdomen.  Rechte 
erreicht  die  Spina  ant.  sup.,  linke  überschreitet  den  Nabel  etwas.  Kindstheile 
fühlbar,  keine  Herztöne.  Der  rechte  Tumor  ist  der  vergrösserte  Uterus.  Dia- 
gnose: Extrauteringrav.  Therapie:  Laparotomie  19.  November  1891. 
Exstirpation  der  linken  schwangeren  Tube.  Frucht  frei  im  Bauchraum.  Ver- 
lauf: Am  zweiten  Tage  nach  Operation  wird  die  Decidua  ausgeschieden.  Aus- 
fluss  übelriechend.  Temperatur  40°.  Endometritis.  Desinfizirende  Ausspülung. 
Genesung.    Fötus  hatte  Deformitäten. 

243.  Rich'ardson.  Boston  med.  and  surg.  Journ.  1888.  Decbr.  6,  pag. 
549").  Patientin  26  a.  n.  Nullipara.  Periode  neben  leicht  blutigem  Ausfluss 
besteht  während  der  Gravidität.  Schwangerschaftssymptome,  Kindsbewegungen, 
welche  plötzlich  aufhören,  ungefähr  im  achten  Monat  nach  heftigem  Schmerz- 
anfall. Di  agn ose:  Ovarial Cyste.  Therapie:  Laparotomie.  Extraktion  des 
Fruchtsackes.  Heilung.  Placenta  verwachsen  mit  hinterer  Abdominalwand  und 
Gedärmen. 

244.  Leop.  Meyer.  Hosp.  Tidende  3  R.  Bd.  8,  Nr.  27,  p.  677-682'). 
Igrav.  27  a.  n.    Laparotomie  am  10.  Dezember  1887.   Exstirpation  eines  ge- 

1)  Ref.  Centralbl.  f.  Gyn.  1888.  p.  837. 

2)  Ref.  Centralbl.  f.  Gyn.  1892.  p.  62. 

3)  Ref.  Centralbl.  f.  Gyn.  1891.  p.  294. 

4)  Ref.  Wratsch.  1890.  p.  567. 

5)  Ref.  Petersb.  med.  Wochenschr.  1892.  p.  317. 

6)  Ref.  Centralbl.  f.  Gyn.  1889.  p.  477. 

7)  Ref.  Jahresb.  von  Fromiuel.  1890.  p.  118. 
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borsteuen,  tubo-abdominalen  Fruchtsackes  mit  einer  fünfmonatlichen  Frucht 
und. den  linksseitigen  Adnexen.  Patientin  befand  sich  bis  September  des  nächsten 
Jahres  wohl.  6.  September  wieder  Schmerzen  und  Blutabgang  aus  der  Scheide. 
Rechte  Tube  trug  eine  wallnussgrosse,  vom  Ovarium  nicht  zu  trennende  Ge- 
schwulst. Am  25.  Oktober  1888  Zeichen  innerer  Blutung.  Der  Zustand  besserte 
sich  allmählich,  Bildung  einer  Hämatocele,  welche  nach  und  nach  resorbirt 
wurde.  Drei  Tage  nach  Anfall  wurde  die  Decidua  ausgestossen.  Diagnose: 
Rechtsseitige  Extrauteringrav.   (Wiederholte  Extrauteringrav.) 

245.  Rein.  Beilage  zu  den  Sitzungsprotok.  der  Geb. -gyn.  Gesell,  zu  Kiew 
1890,  p.  59—87').  Patientin  21  a.  n.  Ipara.  Schwanger  im  achten  Monat, 
gefallen,  Leibschmerzen.  Sechs  Wochen  vor  Ende  der  Schwangerschaft  hörten 
die  Kindsbeweguugen  auf.  Zum  Geburtstermin  drei  Wochen  lang  blutiger 
Ausfluss,  ohne  Deciduaabgang,  keine  Geburt.  Nach  acht  Wochen  kommt  die 
Periode  zweimal  wieder.  Im  13.  Monat  der  Schwangerschaft  zog  Patientin  fort, 
kam  im  19.  wieder.  Uterushöhle  cm.  Diagnose:  Tubenschwangerschaft. 
Ruptur  im  achten  Monat.  Tod  der  l'rucht.  Therapie:  Laparotomie  im  neunten 
Monat.  Totalexstirpation.  Heilung.  Anatoraische  Diagnose:  Abdominal- 
schwangerschaft. Placenta  am  Fundus  uteri,  beide  Tuben  und  Ovarien  normal. 

246.  Strauch.  Geb.-gyn.  Gesell,  in  Moskau  18912).  Patientin  28  a.  n., 
seit  acht  Jahren  steril  verheiraihet.  Discision  des  Muttermunds,  nach  zwei 
Monaten  Conception.  Regel  bleibt 'aus,  Schwangerschaftszeichen.  Nach  zwei 
Monaten  plötzlich  tiefe  Ohnmacht.  Im  fünften  Monat  ging  eine  Decidua  ab. 
Frucht  durch  Bauchwand  zu  tasten.  Diagnose:  Geborstene  Tubenschwanger- 
schaft. Patientin  bekam  wieder  regelmässig  die  Periode,  aber  mit  Schmerzen 
m  rechter  Seite.  Ein  Jahr  und  neun  Monate  nach  Beginn  der  Schwangerschaft 
kam  Patientm  zu  Dr.  Strauch.  Status:  Harte  Geschwulst  im  rechten  Hypo- 
gastnum,  welche  bis  zur  Mitte  zwischen  Nabel  und  Symphyse  reicht.  Im 
folgenden  Monat  ab  und  zu  wehenartige  Schmerzen,  in  letzter  Zeit  alle  Tage. 
Abwechselndes  Hart-  und  Weichwerden  der  Geschwulst  ist  zu  konstatiren. 
Diagnose:  Haematosalpinx  dextra.  Therapie:  Laparotomie.  Ausschälung 
des  rumors.  Blutung  aus  der  Tiefe.  Tamponade.  Am  dritten  Tage  wird  die- 
selbe entfernt  und  Patientin  nach  drei  Monaten  gesimd  entlassen.  Anatomi- 
sch eD  lagn  ose  :  Ovarmmeng  mit  Geschwulst  verbunden.  An  der  Unterseite 
des  Netzes  die  mumifizirte  Frucht.  Rechte,  im  zweiten  Monat  geborstene 
lubenschwangerschaft.  Frucht  hatte  sich  bis  zum  fünften  Monat  in  der  Bauch- 
höhle fortentwickelt. 

^  .  X  ^tl-  ^'foinmel.  Münch,  med.  Wochenschr.  1892,  p.  1.  Patientin  36  a.  n., 
letzte  Menstruation  Ende  Mai  1890  Hat  dreimal  geboren,  nach  einer  Ge- 
burt eine  ünterleibsentzündung  durchgemacht.  21.  März  treten  Wehen  auf 
darauf  Schmerzen  (wahrscheinlich  Ruptur).  Status  15.  April:  Leib  aufge- 
trieben. Uterus  vergrössert,  rechts  von  ihm  ein  Tumor.  Uterus  leer  und  ent- 
halt eine  Decidua.  Linke  Adnexe  normal  Diagnose:  Extrauteringrav., 
Irrlicht  wahrschemlich  am  20.  März  gestorben.  Therapie  24.  April-  Lapa- 
rotomie. Im  Abdomen  Blut.  Fruchtsack  geborsten.  Fötus  ausgetragen  Ex- 
stirpation  des  ganzen  Fruchtsackes.  Glatte  Genesung.  Entlassung  nach  drei 
Wochen  Anatomische  Diagnose:  Tubenschwangerschaft,  wahrscheinlich 
tubo-abdommal,  vielleicht  auch  tubo-ovarial. 

Nach  Totalexstirprtion  in  den  fünf  letzten  Monaten  und 
nach  Ruptur,  verlief  mit  unglücklichem  Ausgang: 

248.  Wyder.   Arch.  f.  Gyn.  Bd.  41,  Heft  1  u.  2').  Von  Dr.  Odermatt 
ir'pp  "-.Leidet  seit  der  Verheirathung  an  Fluor  albus. 

15  Juli  1  «So  Tfi  Un\rleibsentzündung.  Nullipara.  Letzte  Menstruation 
iti.t  \r  ,1  ^^^"^^J  Ohnmacht.    Druck  in  der  rechten  Bauchseite 

Keine  Kindsbewegungen.  7.  Dezember  Schmerzanfall.  10.  Dezember  stSe 
Unterleibsschmerzen,  Kältegefühl  und  kalter  Schweiss.    Statut:    Bis  zu? 

1)  Ref.  Jahresb.  von.Frommel.  1890.  p.  123. 
-)  Ref.  Petersb.  med.  Wochenschr.  1882.  p.  315 
3)  Ref.  Centralbl.  f.  Gyn.  1892.  p,  62. 

KüBtner,  Berichte  und  Arbeitea. 
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Nabelhöhe  gedämpfter  Perkussionsschall,  Gettihl  von  Fluktuation.  Verordnung: 
Eis,  Champagner.  Diagnose:  Kxtrauteringrav.  Berstung  in  die  freie  Bauch- 
höhle. Therapie:  Kxstirpation  des  ganzen  Fruchtsackes.  Ausräumung  des 
Blutes.  Sehr  starke  Blutung,  Tod.  Anatojnische  Diagnose:  Gravidität 
im  rudimentären  Nebenhorn  eines  Uterus  bicornis. 

Nach  Totalexstirpation  in  den  fünf  letzten  Monaten  nach 
Ruptur  ohne  Angabe  des  Ausganges  verliefen: 

249.  V.  Rosthorn.  Wiener  klin.  Wochenschr.  1890,  Nr.  22").  Sieben- 
monatliches todtcs  Kind  wurde  spontan  geboren,  danach  fühlte  Patientin  noch 
fünf  Wochen  lang  Kindsbewegungen.  Neun  Wochen  später  wurde  durch  La- 
parotomie der  ganze  Pruchtsack  entfernt  mit  einer  macerirten  Frucht.  Drai- 
nage der  Höhle  mit  Jodoformgaze.  Anatomische  Diagnose:  Tuben- 
schwangerschaft im  abdominalen  Abschnitt  mit  sekundärer  Abdominalschv/anger- 
schaft,  zugleich  Uterinschwangerschaft. 

250.  Olshausen.  Deutsche  med.  Wochenschr.  1890,  p.  192.  Patientin 
hat  mehrere  Mal  abortirt,  zuletzt  vor  acht  Jahren.  Letzte  Menstruation  Ende 
Februar  1889.  Ln  April  Kindsbewegungen,  welche  am  7.  Oktober  erlöschen, 
zugleich  Erkrankung  an  Peritonitis.  Status:  14.  Dezember  1889.  Abdomen 
vorgewölbt  wie  im  achten  Schwangerschaftsmonat,  Kindstheile  durch  die  Bauch- 
decken fühlbar.  Uterus  vergrössert.  Diagnose:  Ektopische  Schwangerschaft. 
Fötus  vor  zehn  Wochen  abgestorben.  Therapie:  Laparotomie.  Am  19.  De- 
zember Ausschälung  des  in  der  zweiten  Hälfte  geborstenen,  nicht  von  Fäulniss 
ergriffenen  Fruchtsackes,  Exstirpation  desselben.  Anatomische  Diagnose: 
Fötus  39  cm,  1378  g.  Linksseitige  Tubenschwangerschaft  mit  intraligamen- 
tärer  Entwickelung. 

Nach  Totalexstirpation  in  den  fünf  letzten  Monaten  ohne 
Sicherheit,  ob  Ruptur  gev^esen,  verliefen  günstig: 

251.  Schauta.  Beiträge  zur  Kasuistik,  Prognose,  Therap.  der  Extra- 
uterinschwangerschaft.  Prag,  J.  G.  Calve  1891  Intralig.  rechtsseitige  Tuben- 
gravidität im  sechsten  Monat.  Diagnose  gestellt,  lebende  Frucht.  The- 
rapie: Laparotomie  und  Totalexstirpation  des  Sackes.    Glatte  Heilung. 

252.  Wyder.  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  41,  Heft  1  u.  2^).  Patientin  37^ä.  n., 
hat  zweimal  geboren,  zuletzt  vor  sieben  Jahren.  Nach  der  zweiten  Geburt 
starke  Schmerzen  im  Leibe  mit  Schüttelfrost,  und  diese  Schmerzen  sind 
nicht  ganz  vergangen.  Anfang  September,  nach  zweimonatlichem  Ausbleiben 
der  Regel  Kreuzschmerzen  und  Blutungen.  Januar  1889  Kiudsbewegungen, 
welche  Mitte  April  aufhören.  14  Tage  lang  Blutungen  mit  Abgang  kleiner 
Fetzen.  Status:  Anämisch,  Schwangerschaftszeichen.  Im  Abdomen  zwei 
Geschwülste  in  der  Grösse  eines  Uterus  im  siebenten  Monat  der  Schwan- 
gerschaft. Die  rechte  Geschwulst  unregelmässig  begrenzt,  die  linke  leicht 
fluktuirend.  Uterus  nach  rechts  verschoben,  vergrössert  und  leer,  Höhle  des- 
selben 15  cm  lang.  Uterus  wird  mit  dem  scharfen  Löffel  ausgeschabt, 
jedoch  keine  Deciduazellen  nachweisbar.  Ovarien  nicht  gefühlt.  Therapie: 
Laparotomie  6.  Juli  1889.  Exstirpation  des  ganzen  Fruchtsackes.  Fötus 
47  cm  lang,  macerirt.  Tuben  auf  beiden  Seiten  intakt.  Placenta  und  Eihäute 
unmittelbar  an  der  hinteren  Platte  des  Lig.  latum.  Genesung.  Anatoniische 
Diagnose:  Primäre  Abdominalschwangerschaft  oder  sekundäre  nach  Ovarial- 
schwangerschaft. 

258.  Terrillon.  Arch.  f.  TokoL  Nr.  3,  1891*).  Tubenschwangerschaft 
von  sieben  Monaten.  Therapie:  Laparotomie.  Exstirpation  der  Tube  mit 
Fruchtsack.    Genesung.    Fötus  2600  g,  49  cm. 


1)  Jahresb.  von  Frommel.  1890.  p.  115. 
ü)  Ref.  CentralbL  f.  Gyn.  1891.  p.  764. 

3)  Eef.  Centralbl.  f.  Gyn.  1892.  p.  62. 

4)  Ref.  Journ.  f.  Geb.  u.  Frauenkh.  1891.  p.  748. 
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Nach  Totalexstirpatiou  ohne  Angabe  des  Monats  vor 
Ruptur  verliefen  mit  günstigem  Ausgang: 

254.  Parwin.  Journ.  of  the  amer.  med.  assoc.  1891,  p.  102')-  Tuben- 
schwangerschaft. Therapie:  Laparotomie.  Totalexstirpation  vor  der  Berstung. 
Genesung.  Wahrscheinlichkeitsdiagnose. 

255.  Baidy.  Ibidem^).  Diagnose:  Pyosalpinx.  Therapie:  Total- 
exstirpation  vor  der  Berstung.  Genesung. 

256.  Flaischlen.  Gesell,  f.  Geb.  u.  Gyn.  in  Berlin.  Sitzung  11.  April •''j. 
Patientin  37  a.  n.,  hat  siebenmal  geboren,  einmal  abortirt  vor  zwei  Jahren. 
Letzte  Regel  25.  November  1889.  Ende  Januar  Schmerzen  und  Blutungen, 
letztere  bis  31.  Januar.  Decidua  nicht  abgegangen.  Seit  Anfang  März  wieder 
andauernd  Blutungen.  Therapie:  Laparotomie.  Fötus  mit  dem  hinteren 
Blatte  des  rechten  Lig.  latum  verwachsen.  Beim  Lösen  der  Adhäsionen  platzt 
der  Fruchtsack,  Entleerung  des  Blutes.  Ausgang:  Genesung  nach  glattem 
Verlauf.    Anatomische  Diagnose:  Tubenschwangerschaft. 

257.  Henry  Banga.  Joui'i).  of  the  amer.  med.  assoc.  1891.  Januar  24. 
p.  121').  Diagnose  gestellt.  Therapie:  Laparotomie.  Exstirpation  des 
Eisackes  und  Eierstockes,  in  welchem  eine  Cyste  von  der  Grösse  eines  kleinen 
Apfels  sich  befand.  Gebildete  Verwachsungen  wurden  gelöst,  aus  einer  der- 
selben so  starke  Blutung,  dass  Tajnponade  mit  Jodoformgaze  nöthig.  Ver- 
lauf: Anfangs  eine  Temperatursteigerung,  wahrscheinlich  durch  Jodoform,  da 
nach  Entfernung  desselben  die  Temperatur  sofort  fieL  Genesung.  Anato- 
mische Diagnose:  Eisack  in  der  Mitte  der  linken  Tube,  keine  Ruptur. 

258.  Hennig.  Ges.  f.  Geb.  zu  Leipzig,  366.  Sitzung  20.  Februar  ISSS'^). 
Patientin  37  a.  n.,  hat  viermal  gebpren,  einmal  abortirt.  Seit  der  letzten  Ent- 
bindung parametrische  Schmerzen  imd  Zeichen  perimetritischer  Verwachsungen. 
Anhaltende  Uterusblutung.  Deciduaabgang.  Therapie:  Laparotomie 
7.  Dezember  mit  Exstirpation  der  schwangeren  Tube.  Anatomische  Dia- 
gnose: Linke  Tubarschwangerscbaft.  Genesung. 

259.  Szumann.  Nowiny  lekarskie  1890  p.  409—418  u.  541—551«). 
Ektopische  Schwangerschaft  im  rudimentären  linken  üterushorn.  Auskratzung 
vom  Muttermunde  aup..  Genesung.  Anfangs  Diagnose  eines  inkompleten 
Aborts,  weil  kein  Tumor  zu  finden,  deshalb  Auskratzung.  Uteruhöhle  11  cm 
lang,  aber  leer.  Seitlich  dringt  die  Sonde  in  eine  8  cm  lange  Höhle,  die 
durch  ein  Septum  getrennt  ist.  Ei  in  Fetzen  entfernt,  nach  zwei  "Wochen 
Genesung. 

260.  Rowan.  Austral.  med.  journ.  1890,  Juni  15').  Patientin  29  a  n 
hat  vor  Jahre  die  letzte  Menstruation  gehabt,  seitdem  Beschwerden  und 
unregelmässige  Blutungen.  Uterus  leer,  3  Zoll  lang,  durch  einen  etwa  orangen- 
grossen,  leicht  fluktuirenden  Tumor  nach  vorn  geschoben,  links  von  letzterem 
noch  eine  Geschwulst.  Diagnose:  Extrauteringravidität.  Der  Tumor  im 
Douglas'schen  Raum  war  eine  Schwangerschaft  der  rechten  Tube  mit  ziemlich 
viel  Placentargewebe  ohne  Fötus.  Der  linksseitige  Tumor,  ausserhalb  des  Ei- 
leiters so  gross  wie  eine  grosse  Orange,  sein  Inhalt  (Vi  Liter)  Coasula  und 
brockhche  Massen  war  bei  Lösung  der  Adhäsionen  in  die  Bauchhöhle  geflossen 
und  nur  wenig  chokoladenartige  Masse  zurückgeblieben.  Der  Inhalt  schien 
Verfasser  durchaus  dem  sonst  in  Eileitern  gefundenen  zu  gleichen.  Beide 
Ovarien  cystisch  degenerirt,  -wurden  entfernt.  Genesung. 

261.  Theilhaber.    Münch,  med.  Wochenschr.  1891,  Nr.  21 »).  Patientin 
dreimal  geboren,  zuletzt  vor  acht  Jahren.    Letzte  Menstruation  1.  Januar 

1891.    5.  Februar  heftige  Schmerzen,  wehenartig,  mit  Abgang  eines  eiförmigen 

1)  Ref.  Centralbl.  f.  Gyn.  1890.  p.  862. 

2)  Ref.  Ibidem. 

3)  Ref.  Centralbl.  f.  Gyn.  1890.  p.  365. 

4)  Ref.  Centralbl  f.  Gyn.  1891.  p.  765. 

5)  Ref.  Centralbl.  f.  Gyn.  1888.  p.  428. 
Ref.  Jahresb.  von  Frominel.  1890.  p.  122. 

')  Ref.  Centralbl.  f.  Gyn.  1891.  p,  557. 

»)  Ref.  Centralbl.  f.  Gyn.  1891.  p,  979. 
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Klumpens.  Starke,  seit  acht  Wochen  anhaltende  Blutung.  Status:  Im  linken 
Scheidengewölho  runder,  orangengros.ser,  nicht  Iluktuirender  Tumor  von  weicher 
Konsistenz.  Uterus  nicht  vergrössert,  nach  rechts  gedrängt.  Schwangenschafts- 
zcichen  fehlen.  Tumor  scheint  zu  wachsen.  Therapie;  Laparotomie.  Ah- 
bindung  der  Tube  medial  vom  Tumor.  Exstirpation  desselben,  keine  Blutung 
Patientin  nach  18  Tagen  gesund  entlassen. 

262.  Herz  fei  d.  Wiener  klin.  Wochenschr.  1891,  Nr.  43').  Patientin 
43  a.  n.,  hat  zweimal  geboren,  einmal  abortirt.  12.  März  1891  letzte  Geburt. 
Post  partum  fühlte  Patientin  Kindsbuwegungen,  welche  andauerten  und  der 
Leib  schwoll  nicht  an.  Am  elften  Tage  post  partum  Fruchttod.  Diagnose: 
Bauchhöhlenschwangerschaft.  Therapie:  Laparotomie.  Exstirpation  des 
Sackes.  Afebriler  Verlauf,  Genesung.  Anatomische  Diagnose:  Rechte 
Ovarialschwangerschaft. 

263.  Landau.  Deutsche  med.  Rundsch.  1890.  p.  594''j.  Patientin  23 
a.  n.  Nullipara.  Menstruation  ist  nie  länger  als  acht  Wochen  ausge- 
blieben. Beständig  Schmerzen  in  der  linken  Bauchseite.  Status:  18.  Mai 
1890  Retroflexio  uteri  grav.  im  dritten  Monat.  Nach  14  Tagen  Befund  ein 
anderer:  Neben  dem  elevirten,  sehr  kleinen  Uterus  lag  links  eine  gänseeigro.sse 
vom  Uterus  trennbare  Geschwulst.  Keine  Schwangerschaftszeichen,  deshalb 
keine  sichere  Diagnose.  Therapie:  Laparotomie.  Der  intakte  Tumor  reisst 
heim  Versuche  der  Herausheföi-derung  ein.  Totalexstirpation.  Verlauf: 
Glatte  Genesung.  Anatomische  Diagnose:  Schwangerschaft  im  rudimen- 
tären Nebenhorn  des  Uterus,  das  von  der  Scheide  abgeschlossen. 

264.  Carsten.  Berl.  Klinik.  Mai  1891,  Heft  35  Patientin  37  a.  n., 
hat  siebenmal  geboren,  vor  zwei  Jahren  abortirt.  Letzte  Menstruation  25.  No- 
vember 1889.  Blutungen  bestehen.  Uterus  nicht  vergrössert,  rechts  von  ihm 
eine  Geschwulst,  auf  der  die  Tube  zu  fühlen.  Diagnose:  Extrauteringravi- 
dität. Therapie:  Bei  Losschälung  reisst  der  Sack  ein,  und  Gerinnsel  treten 
heraus.  Exstirpation  der  rechten  schwangern  Tube  und  des  Ovariums.  Glatte 
Genesung.    Patientin  wurde  nachher  normal  schwanger. 

265.  Fritsch.  Bericht  über  die  gyn.  Operationen  des  Jahrg.  1891 — 92, 
p.  125.  Patientin  32  a.  n.,  hat  dreimal,  geboren.  Laparotomie.  Linke 
schwangere  Tube  entfernt.  Viele  Adhäsionen  im  Abdomen.  Glatte  Genesung. 
Tube  nicht  geborsten,  im  lateralen  Theil  ausgedehnt. 

Nach  Totalexstirpation,  ohne  Angabe  des  Monats,  nach 
Ruptur  verliefen  günstig: 

266.  Hollstein.  Deutsche  med.  Wochenschr.  1888  Nr.  39*).  Patientin 
87  a.  n.,  hat  einmal  vor  4  Jahren  geboren.  Im  Wochenbett  Puerperalfieber. 
Ein  Jahr  später  an  einer  entzündlichen  Affektion  des  Unterleibes  behandelt. 
Letze  Menstruation  im  Oktober  1886,  später  traten  Schmerzen  ein.  Status: 
Uterus  vergrössert,  rechts  neben  ihm  ein  apfelgrosser  Tumor,  links  hinten 
ein  kleinerer  elastischer,  letzterer  ist  das  vergrösserte  Ovarium.  Dia- 
gnose: Rechtsseitige  Tubenschwangerschaft  in  der  Rückbildung  begriffen. 
Es  wurde  deshalb  gewartet,  der  Tumor  wuchs  nicht,  aber  Schmerzen  und  ge- 
ringe Blutungen  bestanden.  Am  15.  Januar  fand  sich  in  der  Scheide  eine 
Decidua,  welche  einen  vollständigen  Ausguss  der  Uterushöhle  darstellte.  Hinter 
dem  Uterus  ein  diffuser  Tumor  (Haematocele).  Exspektatives  Verfahren. 
Jedoch  vergrösserte  sich  der  Leib,  Puls  kaum  zählbar,  Patientin  bleich. 
Therapie:  Laparotomie.  Entfernung  des  Fruchtsackes.  Die  Genesung  war  durch 
Vereiterung  der  bestehenden  Hämatocele  komplizirt.    Entlassung  am  14.  April. 

267.  Fratkin.  Chirurg.  Westnik  Juni  1892 Patientin  36  a.  n.,  hat 
zweimal  geboren,  zuletzt  vor  einem  Jahr,  seitdem  ScHnierzen  im  Leibe.  Letzte 

l)  Ref.  Centralbl.  f.  Gyn.  1892.  p.  295. 

Ref.  Berl.  klin.  Wochenschr.  1890.  p.  789. 

3)  Ref.  Wratsch.  1891.  p.  646. 

4)  Ref.  Jahresb.  von  Fromniel.  1888. 

5)  Ref.  Jouru.  f.  Geb.  u.  Fiaueukh.  1892.  p.  1230. 
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Kegel  im  Februar.  Seit  April  Blutungen.  Am  27.  April  Schmerzen,  ^  welche 
im  Mfti  stärker  wurden,  Avorauf  sie  eine  Geschwulst  im  Leibe  bemerkte.  Status: 
11  cm  über  die  Symphyse  reicht  eine  Geschwulst  aus  dem  Becken,  welche 
aus  zwei  Theilen  besteht,  einem  rechten  runden  und  linken  länglichen,  ela- 
stischen. Uterus  vergrössert,  entspricht  der  rechten  Geschwulst.  Dia- 
gnose: Hämatocele  in  Folge  von  Extrauteringravidität.  Therapie:  Total- 
exstirpation.  Chorionzotten  nachweisbar.  Glatte  Genesung.  Entlassung  nach 
14  Tagen. 

268.  Schwarz.  Verhandl.  des  2.  Kongresses  d.  deutschen  Gesellschaft 
f.  Gyn.  p.  70 Berichtet  über  einen  Fall  von  Extrauterinschwangerschaft  in 
der  der  drohende  Verblutungstod  durch  Laparotomie  und  Exstirpation  des 
Fruchtsackes  abgewendet  wurde.    Erster  glücklicher  Fall  in  Deutschland. 

269.  Meinert.  Correspondenzblatt  d.  sächs.  ärztl.  Kreis-  u.  Bezirks- 
vereins Bd.  47  Nr.  9.  1889  ^).  Wegen  starker  Blutung  Laparotomie  und  Ex- 
stirpation eines  tubo- abdominalen  Fruchtsackes  mit  einer  in  die  Bauchhöhle 
ausgetretenen  Frucht.    Ausgang:  fteilung. 

270.  Richardson.  Boston  med.  and  surg.  journ.  1888  Dezember  6. 
p.  549^).  Patientin  37  a.  n.,  hat  vor  20  Jahren  abortirt,  seitdem  keine 
Schwangerschaft  Plötzlich  Eintritt  von  Schmerzen  im  Abdomen,  welche  am 
nächsten  Tag  wiederkehren.  Tags  darauf  rasch  zunehmder  Collaps.  Befund: 
Abdomen  nicht  ausgedehnt,  per  vaginam  rechts  ein  Tumor  fühlbar.  Therapie: 
Laparatomie,  Totalexstirpation.  Glatte  Genesung.  Anatomische  Dia- 
gnose: Rechte,  geborstene  Tubenschwangerschaft. 

271.  Wylie.  Amer.  journ.  of  obst.  1889,  September,  November,  Dezember 
1890,  Sitzung  19.  März*).  Laparotomie  wegen  innerer  Blutung  (Collaps- 
erscbeiuungen)  mit  Exstirpation  des  ganzen  Fruchtsackes  und  Placenta,  welche 
am  breiten  Mutterbande  sass.  Patientin^  sehr  elend,  eine  grosse  Menge  Wasser 
von  40"  wird  eingeführt  Genesung. 

272.  Tuttle.  New-York  journ.  of  Gyn.  and  obst.  1891  Heft  2,  p.  124^). 
IV  gravida,  wird  plötzlich  von  heftigen  Schmerzen  befallen,  Schwangerschafts- 
symptorae,  Anämie.  Von  der  Scheide  aus  fühlt  man  überall  teigigen  Wider- 
stand, aber  keine  Geschwulst.  Diagnose:  Geborstene  Tubenschwangerschaft. 
Blutung  scheint  anzudauern.  Therapie:  Laparotomie.  Exstirpation.  Aus- 
spülung. Drainage.  Genesung.  Anatomische  Diagnose:  Linke  Tuben- 
schwangerschaft. 

273.  Rein.  Geb.-gyn.  Ges.  in  Kiew.  11.  Mai  1890").  Patientin  45  a.  n., 
hat  viermal  normal  geboren,  Wochenbett  normal.  Tm  zweiten  Monat  der 
gegenwärtigen  Schwangerschaft  Blutungen  und  Collaps.  P/2  Monate  krank. 
Uterus  leer.  Diagnose:  Intraligamentär  entwickelte  Tubarsch wangerschaft 
mit  lebender  Frucht.  Therapie:  Laparotomie  4.  Februar  1890.  Entfernung 
der  Frucht,  der  Placenta  und  aller  Eihäute  mittels  der  Enucleation  aus  dem 
Peritoneum.  Glasdrainage.  Genesung.  Kind  lebt  bis  jetzt  (zwei  Jahre  nach 
Operation).  Es  wog  3200  g,  war  49  cm  lang,  leichte  Asymmetrie  des  Kopfes. 
Abgang  einer  Decidua  am  2.-5.  Tage  nach  Operation.  Anatomische  Dia- 
gnose: Intraligamentäre,  linke  Tubarschwangerschaft. 

274.  Matlakowski.  Gazeta  lekarska  1892  Nr.  1  u.  2^).  Patientin 
30  a.  n. ,  hat  zweimal  geboren,  einmal  abortirt.  Nach  der  letzten  normalen 
Regel  plötzlich  ein  Schmerz  im  Unterleib,  der  sich  nach  17  Tagen  wiederholt, 
mit  Ausstossung  einer  Decidua.  Uterus  vergrössert,  rechts  von  ihm  eine  elas- 
tische, bewegliche,  wallnussgrosse  Geschwulst.  D i agn os e  schwankt  zwischen 
Abort  und  Extrauteringrav.   Geschwulst  wächst.    Therapie:  Laparotomie. 

1)  Ref.  Jahresb.  von  Frommel  1888. 

2)  Jahresb.  von  Frommel.  1889.  p.  114. 

3)  Ref.  Centralbl.  f.  Gyn.  1889.  p.  477. 

4)  Ref.  Centralbl.  f.  Gyn.  1890.  p.  269. 

5)  Ref.  Centralbl.  f.  Gyn.  1892.  p.  296. 

6)  Ref.  Wratsch.  1890.  p.  567  u.  Centralbl.  f.  Gyn.  1892.  p.  973. 

7)  Ref.  Journ.  f.  Geb.  u.  Frauenkh.  1892.  p.  507. 
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Abclomüui]osEiulo  cler  l\ibeorweite.  t.  Salpingotoraie.  Blut  im  Abdomen  Btaramt 
aus  dem  Riss  lu  der  Tube.  Glatte  Genesung.  "unicu,  biaramt 

o         ,  ^^^"der.    New-York,  med.  Journ.  Januar  23.  1892').  Patientin 
38  a.  n.,  V  para    Letzte  Geburt  vor  vier  Jahren.  Viermal  abortirt    Voi  dre" 
Monaten  in  der  hnken  Fassa  il  aca  wehenartige  Schmerzen.    10.  April  starke 
Schmerzaniall,  mit  Verfall  der  Kräfte  und  Blutung  aus  den  Genitalien  Recht 
i.n  Becken  ein  Tumor,  der  den  vergrösserten  Uterus  nach  links  ddfngt    D  a 
Vrl  l^i  to  oderExtrauteringrav.  Therapie:  LaparotomieS26.  Mai 

Im  Abdomen  Blut,  Tube  zerrissen  mit  Blut  angefüllt,  wird  exstiroirt  Kr^n 
Fötus,  aber  Placenta.    Glatte  Genesung.  exstirpirt.  Kein 

ü  ^J^"  £i"i<^sch.  Bericht  über  die  gyn.  Operationen  des  Jahrg.  1891/92  p  12-5 
Patientin  25  a.  n.  Nullipara.  Laparotomie  und  Entfernung  der  linken  schwank 
S^^eii  ;rube,  walluussgross,  enthält  ein  Stück  Placenta,  keinen  Fötus 

V  \.  ?Ao^2f''I/-         ■P-''"'^  Clinique  of  Physicians  and  Sourgeans  1890 

bebruar  p.  102  ^)  Menstruation  zwei  Monate  lang  ausgeblieben,  dann  Blutung 
mit  heftigen  kolikartigen  Schmerzen  durch  vier  Wochen.  Status  •  Faust 
grosse  Geschwulst  im  rechten  Parametrium.  Sonde  dringt  8  cm  in  den  Uterus 
A^;.  V^^^P-'^-  ,1^'Wotümie.  Der  Stiel,  bestehend  aus  Tube  und  breitem 
Mutterband  wird  abgebunden,  und  der  Eisack  abgetragen,  dann  ohne  Toilette 
die  Bauchhohle,  in  der  alte  Gerinnsel  waren,  geschlossen.  Ungestörte  Genesung 
in  drei  Wochen.  ° 

278.  Strauch.    Geb.-gyn.  Ges.  in  Moskau  1891 3).    Patientin  32  a.  n. 
hat  sechsmal  geboren,  zuletzt  vor  3V2  Jahren.    Mitte  Juni  1891  letzte  Regel 
Seitdem  Schmerzen  im  Bauch  und  starke  Harnbeschwerden.    Ende  August 
Wehen  und  Blutung  Deciduaabgang.  Der  Zustand  verschlimmert  sich.  3 Mo- 
nate nach  der  letzten  Regel  wird  von  Dr.  Schaternikow  und  Zylinski 
die  Diagnose  Extrauteringrav.  gestellt.    Status:  Schwangerschaftszeichen 
lumor  bis  zwei  Querfinger  über  den  Nabel,  den  Uterus  nach  rechts  und  hinten 
drängend.  Therapie:  Laparotomie.  Die  Placenta  wird  vom  Schnitt  getroffen 
sie  sass  grösstentheils  auf  dem  Dickdarm.    Reinigung  der  Bauchhöhle,  Tam- 
ponade. Exstirpation  des  ganzen  Fruchtsackes.  Glatte  Genesung.  Anatomische 
Diagnose:   Abdominalschwangerschaft,  jedoch  nicht  sicher,   da  von  Tuben 
und  von  Ovarien  nichts  zu  finden,    weil  alle  Organe  mit  dem  Fruchtsack 
verbacken. 

279.  Herrn  an.  The  Brit.  med.  Journ.  September  27.  1890*).  1887 
wurde  durch  Laparotomie  die  rechte  Tube,  wegen  geborstener  Tubenschwanger- 
schaft entfernt.  13.  Mai  1890  wieder  aufgenommen.  Diagnose:  Linksseitige 
Tubenschwangerschaft.  Therapie:  Laparotomie.  Genesung.  Dauer  der 
Schwangerschaft  ungefähr  drei  Monate ,  die  Grösse  des  Embryo  bewies ,  dass 
er  nach  dem  ersten  Monat  abgestorben  war. 

280.  Fritsch.  Bericht  über  die  gynäk.  Oper.  Jahrg.  1891/92  p.  12-^. 
Von  Gläser  operirt.  Patientin  31  a.  n.,  hat  fünfmal  geboren,  zuletzt  vor  einem 
Jahre.  Di«gnose:  Rechte  geborstene  Tubargrav.  Therapie:  Laparotomie 
und  Exstirpation  der  rechten  Adnexe.  Tubenostien  normal.  Im  mittleren  Thoil 
der  Tube  der  geborstene  Fruchtsack.  Glatte  Heilung. 

Nach  Totalexstirpation,  ohne  Angabe  des  Monats,  nach 
Ruptur,  verlief  unglücklich: 

281.  Hunter,  Robb  und  Welch.  Bull,  of  the  John  Hopkin's  hospit. 
1891  Oktober— November  p.  187^).  Diagnose:  Geplatzte  Extrauteringrav. 
Trotz  des  anämischen  Zustandes  zu  der  Operation  geschritten.  Es  fand  sich 
ein  rechtsseitiger  Tubensack,  der  abgetragen  wurde.  Reinigung.  Tod  an  Er- 
schöpfung. 

1)  Ref.  Journ.  f.  Geb.  u.  Frauenkh.  1892.  p.  810. 
-)  Ref.  Ceutralbl.  f.  Gyn.  1890.  p.  879. 
Petersb.  med.  Wocheuschr.  1892.  p.  318. 

4)  Deutsclie  med.  Wochenschr.  1891.  p.  654. 

5)  Ref.  Ceutralbl.  f.  Gyn.  1892.  p.  583. 
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Totfilexstirpation  nach  Ruptur,  ohne  Angabe  des  Monats 
und  Ausgangs,  wurde  ausgeführt: 

'  282  B  Ol  dt.  Amer.journ.ofobst.  1889  Juli,  August,  September!).  Tuben- 
schwangerschaft vier  Wochen  nach  Ruptur.  Die  Geschwulst  so  verwachsen, 
(lass  eine  Losschälung  nicht  möglich,  nach  einigen  Monaten  nochmals  Jiroönung 
und  Losschälung  der  ganzen  Masse,  wobei  ein  Beckenabcsess  geottnet  wurde, 
dessen  Inhalt  sich  in  die  Bauchhöhle  ergoss. 

Nach  Totalexstirpation,  ohne  Angabe  des  Monats  und  ob 
Ruptur  gewesen  oder  nicht,  verliefen  günstig: 

283.  Veit.  Ges.' f.  Gyn.  zu  Berl.  Sitzg.  24.  Juni  1892  2).  Fruchtsack  mit 
der  vorderen  Bauch  wand  und  der  hinteren  Uteruswand  verwachsen.  T  her  a  pie  : 
Laparotomie  und  vollständige  Exstirpation  des  Fruchtsackes.  Genesung  am 
21  Tage 

284.  Herzfeld.  Wiener  klin.  Wochenschr.  1892  p.  405.  Patientin 
35  a.  n.,  hat  zweimal  geboren,  zuVetzt  vor  fünf  Jahren.  Zangengeburt.  Darauf 
litt  Patientin  an  Unterleibsbeschwerden,  sonst  immer  gesund.  Letzte  Periode 
vor  vier  Wochen,  trat  zu  spät  ein,  war  sehr  profus  und  erschien  nach  Heben 
einer  Last,  welcher  Anstrengung  sofort  heftige  Kreuz-  und  Bauchschmerzen 
folgten.  Die  Blutung  hat  bis  jetzt  nicht  aufgehört.  Status:  In  der  Imken 
Regio  hypogastrica  der  vergrösserfe,  erapfindUche  Uterus.  Links  von  ihm  em 
orangegrosser ,  derbelastischer  Tumor.  Rechte  Adnexe  leicht  fixirt,  normal. 
Diagnose:  Linksseitiger  Adnextumor,  wahrscheinlich  Tubargravidität.  The- 
rapie: Laparotomie.  "9.  Februar..  Beckenhochlagerung.  Im  Abdomen  Blut. 
Unterbindung  der  Adnexe  und  Entfernung  derselben  mit  dem  Tumor.  Ver- 
lauf: Afebril.  25.  Februar  geheilt  entlassen.  Anatomische  Diagnose: 
Im  Fruchtsack  kein  Embryo,  aber  Deciduazellen,  Gravid,  tubaria  sinistra. 

Nach  Totalexstirpation,  ohne  Angabe  des  Monats  und  ob 
Ruptur  gewesen  oder  nicht,  verlief  ungünstig: 

285.  Wyder.  Korrespondenzbl.  f.  schweizer.  Aerzte  1891  Nr.  20')  Re- 
sektion eines  extrauterinen  Fruchtsackes.  Tod  an  septischer  Peritonitis.  Ovarial- 
gravidität. 

Nach  partieller  Exstirpation  des  Schwangerschaftspro- 
duktes vor  Ruptur  in  den  vier  ersten  Monaten,  verliefen 
günstig: 

286.  Strobach.-  Inaug.-Diss.  Berlin  1887  *).  Die  Regel  war  einmal  aus- 
j<eblieben.  Im  dritten  Monat  der  Schwangerschaft  wird  eine  charakteristische 
Decidua  ausgestossen ,  drei  Wochen  später  Laparotomie  mit  Exstirpation  der 
Placenta  und  eines  Theiles  des  Fruchtsackes,  der  übrige  wird  im  unteren  Wund- 
winkel eingenäht,  austamponirt.  Der  Fruchtsack  riss  bei  der  Operation.  Fötus 
8  cm.    Genesung  nach  acht  Wochen. 

287.  Morison.  Edinburg  1888  September'^).  Bei  der  Incision  des  Sackes 
wurde  die  Placenta  getroffen.  Zur  Blutstillung  wurde  der  Sack  tamponirt  und 
in  die  Bauchwundo  eingenäht.  Nach  14  Tagen  wurde  die  Placenta  und  der 
zweimonatliche  Fötus  entfernt.  Heilung. 

288.  Treymann.  Petf  med.  Wochenschr.  1889  p.  313.  Patientin  31  a.  n., 
hat  vor  neun  Jahren  zuletzt  geboren.  Periode  in  den  letzten  Jahren  unregel- 
inässig,  12.  April  letzte  Menstruation.  15.  Mai  heftige  Schmerzen  und  geringe 
Blutung,  Leidet  an  Ohnmächten  seitdem.  Schwangerschaftszeichen.  Status: 
fiinks  vom  8  ctn  grossen  Uterus  ein  apfelgrossor  Tumor.  Während  der  Unter- 
suchung Ohnmacht  und  Erbrechen,  Diagnose  unsicher,  vielleicht  Ovarial- 
tumor, oder  Extrauteringrav.   27.  Juli  ein  fleischwasserähnlicher  Ausfluss  unter 

1)  Eef.  Centralbl.  f.  Gyn.  1890.. p.  252. 

2)  Eef.  Centralbl.  f.  Gyn.  1892.  p.  904. 
■i)  Ref.  CentralbL  f.  Gyn.  1892.  p.  408. 
■i)  Ref.  Centralbl.  f.  Gyn.  1888.  p.  12?. 

5)  Ref.  Jahresb.  von  vFrommel.  1889.  p.  114. 
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wehenartigen  Sclnnerzen.  2S.  .I„li  TJtcM-ushühlo  8'/.  cm,  links  vom  Uterus  oin 
orangogrosser  Tumo,-^  29^  Juli  Abgang  eines  Deciduastückes  UeTelriernS 
Sekret  aus  der  Scheide  Th er  api  e:  Zuerst  exspektativ,  da  Allgem.  nbeS  '^ 
schleeht,  da  sich  dasselbe  noch  verschlimmert,  so  Lapai^otomie  L  17  Augus 
Jruchtsack  mit  Bauch  wand  verwachsen,  nicht  geborsten,  wird  incidirt  und  c  i„ 
eilten  «^^rahirt.  Drainage.  Verlauf:  Günstig,  aultolii^r 

D  ''i^^'oJ'"^*^^^-  Begeht  über  d.  gynäk.  Oper.  d.  Jahrg.  1891/92  n  12', 
Patientin  36  a.  n  hat  dreimal  geboren,  zuletzt  vor  zwei  Jäheren  Befindet  sfc h 
,m  vierten  Monat  der  Gravidität.  Therapie:  Laparotomie.  Links  liegt  der 
iiich  geborstene  Fruchtsack.  Incision  desselben.  ^Entfernung  einer  iSepB 
frischen  Frucht  im  vierten  Monat.  Einnähung  des  Sackes.  Tlmponade  All- 
mähliche  Genesung.  ^  " 

P  y  ^r^-  o/^^^'^H-  ,^«^^«.ht  über  d.  gynäk.  Oper.  d.  Jahrg.  1891/92  p.  125 
1  atientm  ^dö  a.  n. ,  hat  zweimal  geboren,  einmal  abortirt.    Laparotomie  In- 

LTTf""  Q  ''''^'''''""^'^i'!''rn^^^?r'  ^'S'"  Bauchhöhle  abgeschlossen 
ist.  I'otus  9  cm  verjaucht.  Glatte  Heilung. 

Nach  partieller  Exstirpation  des  Schwangerschaftspro- 
duktes in  den  vier  ersten  Monaten  vor  Ruptur,  verliefen  un- 
gunstig: r  > 


.  .^''•/"i-Q  P-V  0'^*'^^«^  P-  414-429').  Patientin 

Ö4:  a.  n.,  ist  seit  13  Jahren  steril  verheirathet.  Letzte  Regel  April  1890  Am 
1  Juni  plötzlich  Erkrankung  mit  Erbrechen,  Ohnmacht  und  Schmerzen.  Nach 
sten  lag  Blutung,  welche  nach  drei  Tagen  wiederkam  und  anhielt  Unter- 
suchung: 1.  Juh.  Patientin  anämisch,  leidend.  Rechts  vom  vergrösserteii 
Uterus  eine  kindskopfgrosse  Geschwulst.  Bei  der  Untersuchung  wurden 
Ueciduatetzen  ausgestossen.  Die  Schmerzen  hielten  an  und  steigerten  sich 
2-d  Mal  täglich  zu  Anfällen;  Obstipation,  Harnverhaltung,  geringe  Temperatur- 
steigerung. Therapie:  Laparotomie.  Blase  wird  angeschnitten  und  sofort 
vernäht,  backwand  riss  ein,  weil  sehr  dünn  und  verwachsen.  Entleerung  eines 
intaMen  Eies,  Entfernung  des  rechten  Eileiters,  der  mit  dem  Fruchtsack  in 
Verbindung  stand ,  Entleerung  des  letztern ,  und  nach  Sistirung  der  Blutung 
die  Bauchhöhle  geschlossen.  Keine  Drainage.  Ausgang:  Tod  am  fünften  Tage 
nach  der  Operation  unter  septischen  Symptomen.  Sektion:  Chronische  Peri- 
tonitis. Obduzent  meinte,  dass  die  septischen  Phänomene  älter  wie  die  Ope- 
ration seien.    Frucht  9,5  cm. 

292.  Sutugin.  Wratsch  1892,  p.  205.  Patientin  37  a.  n.,  letzte  Men- 
struation vor  zwei  Monaten.  Hat  zweimal  geboren,  zuletzt  vor  14  Jahren. 
Leugnet  die  Möglichkeit  einer  Sclnvangerschaft.  Status:  Fieber,  Schwachheit, 
Ohnmachtsfälle  mehreremale.  Hinter  dem  vergrösserten  Uterus  fühlte  man 
eine  elastische  Geschwulst  ohne  deutliche  Grenzen.  Fieber  nimmt  zu,  Ge- 
schwulst wächst  und  ist  deutlich  links  vom  Nabel  zu  fühlen.  Therapie: 
Laparotomie.  Incision  der  Geschwulst,  wobei  stinkender  Eiter  herausfiiesst. 
Drainage.  Nach  drei  Wochen  Tod.  Sektion:  Im  Douglas  eine  dunkle  schwarze 
Masse  mit  Knochen.  Letztere  entsprechen  einem  Fötus  von  8—10  Wochen. 
Uterus  vergrössert.  Eierstöcke  und  Tuben  sind  genau  zu  begrenzen.  An  der 
hinteren  Wand  des  Uterus  die  Placenta,  in  der  Nähe  der  Tube. 

293.  Iversen.  Howitz  Gynaekol.  og  obst.  Meddel.  Bd.  VII,  Heftl-2»). 
Patientin  37  a.  n.,  hat  dreimal  geboren,  zuletzt  vor  sechs  Jahren.  Nach  der 
letzten  Geburt  Puerperalfieber,  seitdem  kränklich.  Status:  Rechts  neben 
Uterus  ein  kindskopfgrosser,  im  Becken  nicht  fixirter  Tumor.  Geschwulst  und 
Schmerzen  nehmen  zu.  Therapie:  Laparotomie.  Mit  Probctroikart  wurde 
gelbe  Flüssigkeit  entleert.  Incision,  Einnähuug  der  Sackwand  in  Bauchwunde, 
vierraonatlicher  Fötus  entnommen,  Placenta  zurückgelassen.  Sack  mit  Jodo- 
formgaze tamponirt,  Tod  durch  Collaps.  Sektion:  Grav.  tubo-abdominalis. 

1)  Ref.  Jahresb.  von  Frommel.  189L  p.  123. 

2)  Ref.  Zcitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  24.  Heft  I. 

3)  Ref.  Centralbl.  f.  Gyn.  1888.  p.  696. 
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294.  Joskc.  Austral.  med.  journ.  1887,  August  15').  Laparotomie.  Er- 
öffnung des  Sackes.  Entfernung  des  zweizölligen  Fötus.  Sack  an  Bauchwand 
angenäht,  ein  Theil  der  Placenta  auch  entfernt.  Später  bei  Stockung  der  Sekrete 
Gegenöttnung  in  der  Vagina.    Septische  Delirien.  Tod. 

Ohne  Angabe  des  Ausganges  verliefen  bei  partieller  Ex- 
stirpation  in  den  ersten  vier  Monaten  und  vor  Ruptur; 

295.  I  Versen.  Howitz  Gynaekol.  og  obst.  Meddel.  Bd  VIT,  Heft  1—22). 
Patientin  28  a.  n.,  hat  dreimal  geboren,  zuletzt  vor  13  Monaten.  Nach 
dreimonatlicher  Menopause  peritonitische  Erscheinungen  ohne  Fieber,  ohne 
Collaps.  Befund:  Infiltration  in  der  Fossa  iliaca  zum  Theil  fluktuirend. 
Therapie:  Laparotomie.  Oeffnung  des  Sackes,  Herausnahme  von'Coagulis 
und  flüssigem  Blut."  Höhle  mit  Jodoformgaze  austamponirt.  Anatomische 
Diagnose:  Cystische  Geschwulst  nach  oben  von  der  verdickten  Tube. 

Nach  partieller  Exstirpation  in  den  vier  ersten  Monaten, 
nach  Ruptur,  verliefen  mit  günstigem  Ausgang: 

296.  Sa  eng  er.  Ges.  f.  Geb.  u.  Gyn.  zu  Leipzig  18.  November  1889^). 
Patientin  30  a.  n.  Aufgenommen  8.  Oktober  1889,  hat  viermal  geboren, 
zuletzt  1885.  Menses  seit  14  Wochen  ausgeblieben.  Vor  sechs  Wochen 
plötzlich  heftige  Schmerzen,  vor  22  Tagen  Abgang  einer  Decidua.  Status: 
Kindskopfgrosse,  besonders  die  linke  ßeckenhälfte  ausfüllende  Geschwulst, 
welche  den  Uterus  nach  vorn,  rechts,  ohen  gedrängt  hat.  Linkes 
Scheidengewölbe  nicht  tief  herabgebuchtet  Therapie:  Operation  zweizeitig. 
14.  Oktober  Laparotomie.  Schnitt  in  der  Linea  alba  und  rechtwinklig,  dazu 
ein  zweiter  Schnitt  nach  links.  Der 'Fruchtsack  wird  mit  dem  Peritoneum  ver- 
näht, die  Lücken  tamponirt.  Zehn  Tage  später  Oelfnung  des  Sackres  mit 
Pacquelin,  Entleerung,  Ausstopfung-,  keine  Drainage  nach  Scheide.  Rasche 
Verkleinerung  des  Sackes,  Heilung  nach  drei  Wochen.  Anatomische  Dia- 
gnose: Fötus  9  cm,  Gravid,  tubae  sinistrae.  III  mens.  Ruptura  intraliga- 
mentosa.    Haematocele  extraperitonealis. 

297.  Desguin.  Gynäk,  Ges.  in  Brüssel'').  Patientin  27  a.  n.,  klagt 
über  starke  Schmerzen  im  Unterleib,  welche  plötzlich  bei  einer  Anstrengung 
vor  14  Tagen  entstanden  seien,  Menstruation  seit  sechs  Wochen  unter- 
brochen. Status:  Abdomen  aufgetrieben,  im  linken  Hypogastrium  eine  unbe- 
wegliche, unregelmässige,  schmerzhafte  Geschwulst  von  Kindskopfgrösse  The- 
rapie: Laparotomie.  10.  März  Eröffnung  des  Fruchtsackes  und  Vernähung 
mit  der  Bauchwunde.  Fötus  von  wenig  Wochen.  Schnelle  Genesung  Ana- 
tomische Diagnose:  Extrauterinschwangerschaft  mit  subperitonealer  Hä- 
matocele. 

298.  Derselbe.  Ibidem^).  Diagnose:  Pyosalpinx.  Starke  Schmerzen 
und  Aligememzustand  verlangen  Operation,  vor  der  Operation  tritt  noch  Col- 
laps ein.  Therapie  :  Laparotomie  im  vierten  Monat.  Extraktion  eines  Fötus 
und  Vernahung  des  Fruchtsackes  mit  ßauchwand.  Zurücklassung  der  Placenta 
und  lamponade.  Nach  drei  Wochen  Ausstossung  der  Placenta.  Anatomi- 
sche Diagnose:  Tubenschwangerschaft. 

299.  Fantino.  Riv.  di  Ost.  e.  Gin.  1891,  Nr.  7«).  Linksseitige  geplatzte 
lubarschwangerschaft.  Fötus'im  vierten  Monat.  Die  Placenta  und  ein  Theil 
des  backes  wurden  entfernt,  der  übrig  gelassene  Sacktheil  wurde  in  die  Bauch- 
wunde eingenäht    Tamponade  desselben.    Drainage  Genesung 

i««Q7f  ^p^l- '"r'Pl"-  9"^-  Sitzung  12.  April 

1^89  )■    Patientin  3o  a.  n.,  fühlt  sich  seit  drei  Monaten  schwanger.  Blutung 

1)  Ref.  Centralbl.  f.  Gyn.  1889.  p.  32. 

ii)  Ref.  Ceutralbl.  f.  Gyn.  1888.  p.  669. 

5<)  Ref.  Centralbl.  f.  Gyn.  1890.  p.  524. 

*)  Ref.  Centralbl.  f.  Gyn.  1891.  p.  709* 
5)  Ref.  Ibidem.  1890.  p.  251. 

'0  Ref.  Centralbl.  f.'  Gyn.  1891.  p.  1027. 

7)  Ref.  Centralbl.  f.  Gyn.  1889.  p,  339. 
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und  Schinerzen.  Befund:  Tn  der  Scheide  Deciduafetzen,  Uterus  vergrössert 
rt'chts  nebon  ihm  oiii  apfelf,'rosser,  prallelastischer  Tumor,  welcher  wächst' 
SchwangerschaFtszeiclien.  Diagnose:  Kxtrauteringrav.  Therapie:  Lapa- 
rotomie. Kntfernung  der  Ovarialcystc,  Entleerung  der  Hämatocele  und  Drai- 
nage dor.solben  nach  der  Scheide.  Heilung.  Anatomische  Diagnose:  Der 
reciits  gofühlte  Tumor  ist  eine  Ovarialcyste,  welche  vielleicht  Ursache  der 
Kxtrauteringrav.  gewesen.  Rechts  und  hinter  dem  Uterus  findet  sich  der  ge- 
horstone  Fruchtsack.  Frucht  war  todt.  Abdominales  und  uterines  Ende  der 
Tube  deutlich  erkennbar,  mittlere  Partie  durch  Operation  eingerissen.  Placenta 
sass  auf  der  hinteren  Seite  des  Lig.  latum.  Anscheinend  abdominale  Gravidität. 

301.  D  0  b  b  e  r  t.  Protok.  d.  Vereins  St.  Petersb.  Aerzte.  Sitzung  22.  .Januar 
1891  Patientin  24  a.  n,  10.  November  aufgenommen  mit  Metrorrhagie.  Hat 
einmal  vor  drei  Jahren  geboren,  seitdem  Menses  unregelmässig,  letzte  Regel 
im  September.  Anfang  Oktober  Blutung  mit  Abgang  fester  Partikelchen.  Uterus 
nicht  abgrenzbar,  Cavum  desselben  vergrössert.  Im  rechten  Scheidengewölbe 
eine  unempfindliche  Geschwulst,  welche  allmählich  zunimmt.  Schwangerschafts- 
zeichen. Diagnose:  Extrauteringravidität.  Therapie:  Zuerst  exspektativ, 
da  sich  das  Allgemeinbefinden  bessert  und  Geschwulst  abnimmt.  10.  Januar 
Schüttelfrost,  Schmerzen  und  Wachsen  des  Tumors.  Therapie:  19.  Januar 
Laparotomie.  Geschwulst  mit  vorderer  Bauchwand  verwachsen.  Inclsion  und 
Tamponade  des  Sackes.  Genesung.  Anatomische  Diagnose:  Graviditas 
tubaria  sinistra.    Haematocele  intraperitonealis. 

.  302.  Dobbert.  Petersb.  med.  Wochenschr.  1892,  p.  452.  Patientin  26 
a.  n.,  hat  dreimal  geboren,  einmal  abortirt.  Letzte  Menstruation  Januar  1892. 
Blutungen.  Status:  Brüste  enthalten  Colostrum.  Im  linken  Scheidengewölbe 
ein  schmerzhafter  Tumor.  Am  19.  März  ein  Ohnmachtsanfall,  pulslos,  nachher 
etwas  erholt.  Decidua  am  23.  März  ausgestossen.  Uterus  vergrössert,  links 
und  i-echts  von  ihm  eine  teigige  Geschwulst,  welche  bis  zum  Nabel  reicht. 
Therapie:  Laparotomie  6.  April.  Sack  mit  Bauchwand  vei-wachsen.  Incision 
und  Entleerung  des  Sackes.  In  den  Sack  ragt  die  Tube  herein,  welche  nach 
Unterbindung  entfernt  wird.  Am  22.  Mai  geheilt  entlassen.  Anatomische 
Diagnose:  Tubenschwangerschaft.  Chorionzotten  nachweisbar.  Keine  Ruptur. 

Nach  partieller  Exstirpation  in  den  vier  ersten  Monaten 
nach  Ruptur,  verliefen  ohne  Angabe  des  Ausganges. 

303.  Dombrowski.  Protok.  des  Vereins  St.  Petersb.  Aerzte,  Sitzung 
22.  Juni  1891  '^).  Patientin  30  a.  n.,  hat  zweimal  geboren,  zuletzt  vor  zehn 
Jahren.  Letzte  Regel  im  Oktober.  Im  Dezember  heftige  Blutungen  und 
Schmerzen,  hochgradige  Anämie.  Status:  Uterus  vergrössert.  Vorwölbung 
des  Abdomens,  besonders  links  durch  einen  elastischen  Tumor.  Decidua  im 
zweiten  Monat  ausgestossen.  Diagnose:  Extrauteringravidität.  Therapie: 
Zuerst  exspektativ,  da  Geschwulst  zunimmt  Laparotomie  am  15.  Januar.  So 
viel  wie  möglich  von  der  Fruchtsackwand  exstirpirt.  Anatomische  Dia- 
gnose: Graviditas  tubaria  sinistra.    Haematocele  intraperitou. 

304.  Zweifel.  Arch.  f.  Gynäk.  Bd.  41,  Heft  1  u.  2^).  Patientin  ;W 
a.  n.,  hat  viermal  geboren,  zuletzt  vor' 10  Jahren.  Letzte  Menstruation  U 
Tage  vor  Eintritt  in  die  Klinik.  Vier  Wochen  vor  Aufnahme  plötzlich  heftige 
Schmerzen,  welche  vergingen,  nach  zwei  Tagen  wieder  auftraten.  Status: 
Grosse  Geschwulst  im  Abdomen,  welche  das  kleine  Becken  ausfüllt  und  bis  zum 
Nabel  reicht.  Uterus  vergrössert,  nach  links  verschoben.  Diagnose:  Wahr- 
scheinlich Ovarialkystom.  Therapie:  Laparotomie.  Incision  des  Frncht- 
sackes,  Entfernung  des  grössten  Theils  der  Placenta.  Drainage  nach  Vagma. 
Im  Abdomen  viel  Blut.  Anatomische  Diagnose:  Fötus  im  vierten 
Monat  macerirt.    Graviditas  tubaria  dextra. 


1)  Ref.  Petersb.  med.  Wochenschr.  1891.  p.  123. 

2)  Ref.  Petersb.  med.  Wochenschr.  1891.  p.  133. 

3)  Ref.  Centralbl.  f.  Gyn.  1892.  p.  60. 
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Nach  partieller  Exstirpation  in  den  vier  ersten  Mon  aten, 
ohne  Angabe  ob  Ruptur  gewesen,  verliefen  m'it  glücklichem 
Ausgang: 

305.  C  Zempin.  Ges.  f.  Geb.  u.  Gyn.  zu  Berl.  Sitzg.  28.  Juni  1889'). 
Patientin  32  a.  n.  Tgravida.  Klagt  über  Schmerzen  der  rechten  Seite  des  Unter- 
leibes. Diagnose:  Extrauteringravidität.  Therapie:  Laparotomie.  Ent- 
fernung der  Placenta  und  Unterbindung  der  blutenden  Stellen.  Jodoformgaze- 
tamponade zur  Scheide.  Genesung.  Anatomische  Diagnose:  Rechte  in- 
traligamentäre  tubare  Gravidität.    Frucht  im  vierten  Monat. 

306.  Morison.'  Edinburgh  med.  journ.  1888  September ^).  Therapie: 
Laparotomie.  Incision.  PJacenta  getroffen  und  starke  Blutung.  Schwamm  in 
den  Schnitt  gopresst.  Sack  an  Bauchwunde  genäht.  Verlauf:  Der  Schwamm 
wird  entfernt,  durch  Gazetampon  ersetzt.  14  Tage  später  ein  zweimonat- 
licher Fötus  entfernt.    Allmähliche  Genesung. 

Nach  partieller  Exstirpation  des  Schwangerschaftspro- 
duktes in  den  fünf  letzten  Monaten  vor  Ruptur,  verliefen  mit 
günstigem  Ausgang: 

307.  Barsony.  Orvosi  Hefilap  1888.  Nr.  50,  51  u.  53»).  Patientin  44 
a.  n.  VIpara.  Letzte  Geburt  vor  14  Jahren.  Letzte  Menstruation  vor  12 '/2 
Monaten.  Die  vorher  lebhaften  Kindsbewegungen  haben  vor  drei  Monaten 
aufgehört,  worauf  sich  zwei  Wochen  hindurch  ein  gelber  Fluss  entleerte.  The- 
rapie: Laparotomie.  Incision  des  .Fruchtsackes,  Extraktion  eines  45,5  cm 
langen,  1950  g  schweren  macerirten  Fötus.  Fruchtsack  fast  vollständig  ent- 
fernt, Toilette.  Idealer  Verlauf.  Anatomische  Diagnose:  Wahrscheinlich 
Tubarschwangerschaft. 

308.  Münchmeyer.  Gyn.  Ges.  zu  Dresden.  Sitzg.  9.  Oktober  1890*). 
Patientin  37  a.  n.,  hat  einmal  normal  geboren.  Letzte  "Regel  28.  Juli  1889, 
etwa  lOVy  Monate  vor  der  Aufnahme.  Anfang  März  wieder  eingetreten  mit 
Frostanfällen  und  dreimal  wiedergekehrt.  Acht  Tage  vor  Weihnachten  Kinds- 
bewegungen, welche  nach  zwei  Monaten  erlöschen.  Status:  Schwangerschafts- 
zeichen. In  der  linken  Bauchgegend  ein  den  Nabel  um  zwei  Querfinger  über- 
ragender Tumor,  der  aus  dem  kleinen  Becken  kommt.  Uterus  nicht  vergrössert, 
nach  rechts  verdrängt,  leer.  Diagnose:  Linksseitige  Schwangerschaft  mit 
abgestorbener  Frucht.  Der  Kräftezustand  verschlimmert  sich.  Therapie: 
Laparotomie.  Der  Fruchtsack  reisst  ein,  die  austretende,  eitrige  Flüssigkeit 
wird  aufgefangen.  Jodoformgazestreifen  schützen  vor  Nachsickern.  Bauchfell 
des  Fruchtsackes  und  Bauchwand  durch  Nähte  vereinigt  und  Bauchhöhle  ge- 
schlossen. Nach  sechs  Tagen  PJröffnung  des  Fruchtsackes  und  Extraktion 
eines  macerirten  Fötus  im  siebenten  Monat,  Entleerung  von  Eiter  und  Aus- 
spülung des  Sackes  mit  Borsalicylsäure.  Verlauf:  Fieberlos.  Es  entsteht  eine 
Kommunikation  mit  Mastdarm  ohne  nachweisbare  Ursache,  Fistel  schloss  sich 
Genesung.  ' 

309.  Schneider.  Deutsche  med.  Wochenschr.  1892,  Nr.  dl  %  Operirt 
von  Körte.  Patientin  33  a.  n.,  Oktober  1890  aufgenommen,  hat  zweimal  ge- 
boren. Im  Juh  letzte  Menstruation.  Status:  Uterus  11  cm  lang,  leer.  Kein 
Abgang  von  einer  Decidua  und- keine  Blutung,  aber  Schmerzen.  An  der  linken 
Seite  des  Uterus  ein  über  zweifaustgrosser  Tumor,  rechte  Anhänge  frei.  Dia- 
gnose: Extrauteringravidität  im  vierten  Monat.  Operation  wird  nicht  ge- 
wollt. Mitte  Januar  kam  Patientin  wieder.  Blutungen.  Starke  Schmerzen 
Leib  aufgetrieben,  besonders  links  sehr  empfindlich,  Uterus  vergrössert,  keine 
Kindstone  und  -bewegungen.  Therapie:  Laparotomie  2.  Februar  1891  im 
.siebenten  Monat.  Einnähung  des  Fruchtsackes  in  die  Bauchwunde,  ein  lebendes 
Kind  wird  extrahirt,  welches  3'/2  Stunden  am  Leben  bleibt.   Genesung.  Später 

1)  Ref.  Centralbl.  f.  Gyn.  1889.  p.  552. 

2)  Ref.  Centralbl.  f.  Gyn.  1890.  p.  87. 

3)  Ref.  Centralbl.  t  Gyn.  1889.  p.  385. 

4)  Ref.  Centralbl.  f.  Gyn.  1891.  p.  25. 
■6)  Ref.  Centralbl.  f.  Gyn.  1892.  p.  991. 
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Bildung  eines  Baiiolibruches,  neun  Monate  nachher.  Chloroformtod  an  Her? 
Synkope  vm-  ßog.nn  der  Laparotomie  behufs  Beseitigung  des  Bruches 

610.  Herzfeld.    Wiener  klin.  Wochenschr.  1892,  p  405     Patientin  '-iQ 
a.  n     Menstruation  in  den  letzten  Jahren  mit  Schmer;«!!;  Patientm  war  n fe 
krank,  hat  viermal  geboren,  zuletzt  vor  sieben  Jahren,  Wochenbett  normal 
beit  zvvei  Jahren  hauftg  Brennen  beim  Uriniren  und  reichlicher  Ausfluss  aus 
der  Scheide.    Letzte  Menstruation  Februar  1891.    Im  November  Kindsbete 
guiigen  und  wehenartige  Schmerzen.    25.  November  ging  Blut  ab  und  fleisch- 
wasserahnhche  Hüss^gkeit.    Geschwulst  nahm  ab.    Status:  Im  Abdomen  ein 
iumor  bis  vier  Querfinger  unter  den  Schwertfortsatz.  Konsistenz  massig  hart 
Diagnose:    Lxtrauteringravidität.    Therapie:    Laparotomie    6.  Februar 
Rechte  1  übe  enthält  den  Fruchtsack,  linke  Adnexe  normal.    Der  Tumor  mit 
Darm  und  Uterus  so  verwachsen,  dass  er  nicht  zu  lösen  ist,  seine  Wandung 
sehr  gespannt,   so  dass  Kindstheile  nicht  zu  fühlen.    Spaltung  des  Sackes 
11.ntfernung  einer  2000  g  schweren.  48  cm  langen,  macerirten  Frucht  und  Ver- 
nahung  desselben  mit  Bauchwand.    Fieberlose  Genesung,  Placenta  .stö.sst  sich 
in  Jetzen  ab.    Anatomische  Diagnose:   Intraligamentärc  Graviditas  tu- 
baria  dextr. 

1  .  /^}-  Zweifel.  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  41,  Heft  1  u.  2\  Patientin  35  a.  n., 
liat  tuntmal  geboren,  im  Anschluss  an  vierte  Geburt  Kindsbettfieber,  zweimal 
abortirt.  Letzte  Geburt  vor  vier  Jahren,  letzte  Menstruation  10.  November 
1890.  Drei  Wochen  vor  Eintritt  (10.  März  1891)  traten  Blutungen  ein  mit 
Abgang  von  Fleischfetzen.  Status:  Schwangerschaftszeichen.  Uterus  8  cm 
lang.  Tumor  im  Abdomen  bis  Handbreit  über  Symphyse.  Diagnose:  Extra- 
uteringravidität mit  Berstung  und  Hämatocelenbildung.  Therapie:  Laparo- 
tomie und  Incision.  Entleerung  übelriechenden  Blutes.  Exstirpation  beider 
Tuben  und  Ovarien.  Der  Sack  nach  der  Scheide  drainirt.  Verlauf:  Glatte 
Genesung. 

312.  Schustler.  Wien.  med.  Wochenschr.  1887,  Nr.  15  u.  16^).  Pa- 
tientin 33  a.  n.,  hat  wiederholt  spontan  geboren.  Letzte  Regel  September  1884, 
später  Kindsbewegungen,  welche  Anfang  Oktober  1885  sistirten.  Genitalblu- 
tungen, konstante  Vergrösserung  des  Abdomens.  Diagnose:  Multilokulares 
Cystom  des  linken  Oyariums.  Therapie:  Laparotomie  und  Punktion  der 
Geschwulst,  ein  macerirter,  männlicher,  vollkommen  ausgetragener  Fötus  wird 
entfernt.  Ausschälung  des  ganzen  Sackes  mit  Placenta  gelingt  nicht.  Ver- 
nähung mit  der  Bauchwand.  Verlauf:  Ausstossung  nekrotischer  Petzen, 
langsame  Schrumpfung.    Ausgang  günstig. 

313.  Pinard.  Ges.  f.  Gyn  u.  Geb.  in  Berk  12.  März  1890^).  Ausstossung 
einer  Decidua  im  dritten  Monat  und  peritonitische  Erscheinungen.  Fötus  aus- 
getragen. Therapie:  Laparotomie.  Der  Uterus  ist  durch  den  Fruchtsack 
nach  hinten  und  oben  gedrängt.  Blase  bildet  die  untere  Wand.  Placenta 
zurückgelassen.  Antisepsis  mit  wässriger  Naphthollösung.  Placenta  löste  sich 
zwischen  dem  12.  und  16.  Tage.  Nach  dem  Fruchttod  hatte  die  Spannung 
des  Eies  zugenommen.  Genesung. 

314.  Derselbe.  Ibidem*).  Ausgetragene  Extrauterinschwangerschaft 
verlief  symptomlos,  daher  Diagnose:  üterinschwangerschaft.  Therapie 
wie  beim  vorigen  Fall.  Genesung. 

315.  Herzfeld.'  Wiener  med.  Wochenschr.  1892,  p.  405.  Patientin 
38  a.  n.,  hat  einmal  geboren  anno  1881,  Geburt  und  Wochenbett  normal. 
Mai  letzte  Menstruation.  Immer  gesund  gewesen.  Drei  Wochen  nach 
letzter  Periode  erkrankt  mit  Fieber,  Erbrechen  und  krampfartigen  Schmerzen 
im  Leibe  acht  Tage  lang.  Nach  drei  Wochen  wieder  so  ein  Anfall,  Ok- 
tober 1891  erste  Kindsbewegungen  auf  der  rechten  Seite.  Im  Februar 
1892  hörten  sie  auf.  Blasenkatarrh.  Seit  vier  Tagen  Blutabgang.  Sta- 
tus:  IL  März  1892,    Schwangerschaftszeichen.    Im  Abdomen   ein  Tumor, 

1)  Eef.  Centralbl.  f.  Gyn.  1892.  p.  60. 

2)  Ref.  Centralbl.  f.  Gyn.  1888.  p.  319. 

3)  Ref.  Centralbl.  f.  Gyn.  1890.  p.  373. 

4)  Ref.  ibidem. 
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der  bis  vier  Qiierfinger  unter  den  Scliwertfortsatz  reicht.  Uterushöhle  leer. 
Aus  den  Genitalien  gehen  Blut  und  Deciduafetzen  ab.  Therapie:  Laparo- 
tomie 13.  März.  Beckenhochlagerung.  Der  Sack  mit  Bauchv^and  verwachsen, 
Jncision ,  besonders  da  Zersetzung  des  Inhaltes  zu  vermuthen.  Placenta 
sitzt  vor,  wird  durchschnitten  ohne  Blutung,  dann  die  Frucht  entwickelt. 
Tamponade  und  Schluss.  Frucht  2500  g,  45  cm.  Verlauf:  Temperatur  steigt 
am  neunten  Tage  ziemlich  plötzlich  auf  39,4°,  Puls  154.  Placenta  wird  in 
Stücken  abgestossen.  Allmähliche  Besserung,  am  7.  Mai  geheilt  entlassen. 
Grav.  tubaria  dextra,  normales  Ende  der  Schwangerschaft. 

316.  Andry.  Arch.  de  Tocol.  1890,  Nr.  8').  Es  handelt  sich  um  eine 
linksseitige  Tubengravidität,  bei  der  die  Frucht  im  achten  Monat  abgestorben 
war.  Therapie:  Nach  7V2  Monat  wird  die  Laparotomie  gemacht.'  Frucht- 
sack mit  Bauchwunde  vernäht.  Placenta  begann  nach  14  Tagen  sich  in  gan- 
gränösen Fetzen  zu  lösen.  Später  verkleinerte  sich  der  Fruchtsack.  Genesung. 

317.  Thesen.  Norsk  Magazin  for  Lagevidenskaben.  R.  4.  Bd.  5.  1890. 
Nr.  9,  p.  .093—602'^).  Patientin  32  a.  n.,  hat  einmal  geboren,  ein  .Jahr  später 
Syphilis,  dann  Gonorrhoe  acquirirt.  Letzte  Regel  Dezebmer  1888.  Vom  dritten 
Monat  an  Schmerzen  rechts  im  Leibe.  Ende  August  wehenartige  Schmerzen, 
Blutabgang  und  Abgang  eines  Häutchens.  Seitdem  keine  Kindsbewegungen. 
Allgemeinzustand  verschlechtert  sich'.  Diagnose  leicht  zu  stellen,  da  die 
Fruchttheile  leicht  zu  fühlen,  und  Uterus  leicht  abgrenzbar  und  leer  war. 
Durch  gute  Pflege  erst  Verbesserung  des  Befindens,  dann  aber  Vergrösserung 
des  Fruchtsackes  und  Fieber.  Therapie:  Laparotomie  8.  Januar  1890.  Ex- 
traktion des  Fötus.  Lösung  der  Placenta  ohne  Blutung.  Vernähung  des 
Sackes  mit  Bauchwand.    Genesung.  'Fötus  war  ausgetragen, 

318.  Chaudelux.  Lyon.  med.  1890,  Januar  12^).  Patientin  hat  einmal 
abortirt  mit  nachfolgender  Peritonitis  vor  vier  Jahren.  Menses  cessiren, 
Schwangerschaftszeichen,  Kindsbewegungen  vom  fünften  Monat  an.  Am  recht- 
zeitigen Ende  starke  Vermehrung  der  Schmerzen,  ohne  Blutabgang,  seitdem 
keine  Kindsbewegungen.  Therapie:  Laparotomie  im  14.  Monat.  Incision, 
Entfernung  des  macerirten  Fötus.  Placenta  bleibt  und  wird  am  sechsten  Tage 
theilweise  entfernt.    Genesung.    Graviditas  abdominalis. 

319.  Riedinger.  Wiener  klin.  Wochenschr.  1889,  Nr.  47*).  Patientin 
32  a.  n.,  hat  zweimal  geboren.  22.  November  1887  letzte  Regel.  Am  279.  Tage 
nach  Cessiren  der  Regel  die  letzten  Kindsbewegungen.  Seit  dem  13.  September 
geht  ab  und  zu  Blut  ab.  Status:  2.  November  Abdomen  durch  einen  Tumor, 
der  bis  vier  Querfinger  über  den  Nabel  reicht,  ausgedehnt.  Der  Tumor  enthält 
Flüssigkeit  und  einen  Körper,  der  ballotirt.  Uterus  vergrössert.  Diagnose: 
Gravid,  extraut,  mit  seit  31.  August  abgestorbener,  reifer  Frucht  und  Cirkulation 
in  der  Placenta,  weil  Placentargeräusch  vernehmlich.  Therapie:  Laparo- 
tomie 21.  November.  Eröffnung  des  Sackes,  Entfernung  der  Frucht  imd  der 
Placenta,  wobei  heftige  Blutung.  Verlauf:  Unter  rascher  Verkleinerung  des 
Sackes  wird  Placenta  ausgestossen.  Anatomische  Diagnose:  Abdominale 
Gravidität. 

320.  Braun.  Geb.-gyn.  Ges.  zu  Wien  Sitzg.  10.  Juni  1890 5).  Patientin 
.,0  a.  n.,  Status:  Ueber  der  Symphyse  ein  über  kindskopfgrosser  Tumor,  der 
als  Uterus  imponirt,  rechts  davon  eine  zweite  kleinapfelgrosse  Geschwulst 
welche  sich  als  fettig  degenerirtes  Ovarium  erweist.  Zu  beiden  Seiten  des 
grösseren  Tumors  ein,  bis  zum  Schwertfortsatz  reichender,  elastischer  Sack 
in  dem  Kmdstheile  zu  fühlen.  Keine  Herztöne.  Das  hintere  Scheidengewölbe 
durch  emen  derben  Tumor  erfüllt.  Therapie:  Laparotomie,  Längsincision 
des  Sackes.  Extraktion  einer  2800  g  schweren  Frucht.  Tamponade.  Drainage 
Verlauf  afebril;  von  der  Placenta  geht  nur  ein  kleiner  Fetzen  ab,  im  Uebrieen 
schrumpft  sie  rasch,  ebenso  wie  der  Sack. 

1)  Ref.  Jahresb.  von  Frommel  1890  p.  112. 

2)  Ref.  Jahresb.  von  Frommel  1890.  p.  119. 

3)  Ref.  Centralbl.  f.  Gyn.  1891.  p.  242. 

4)  Ref.  Centralbl.  f.  Gyu.  1891.  p,  242. 
•'')  Ref.  Centralbl.  f.  Gyn.  18U1.  p.  597. 
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321  March  and.  Gaz  des  hopitaux  1892,  Nr.  Patientin  oO  a.  n 
ü  para  hatte  heftige  pentouitische  Attaquen  durchgemacht.  Theranie- 
Laparotonue  Incision  des  Sackes  starke  Blutung,  welche  nach  Entfernung  der 
Hacenta  steht,  lotus  fünfmonatlich,  wird  lebend  extrahirt  und  bleihf  1", 
.Stunden  am  Leben.  Tamponade.  Verlauf:  Am  fünften  'J'j.ge  p  op  stellte  sich 
eine  Kommunikation  der  Blase  mit  der  Bauchhöhle  heraus,  wodurch  ist  unklar 
Riesel be  heilte  unter  Anwendung  des  Dauerkatheters  und  Borsäureaussnii- 
lungen.  ^ 

322  Zweifel.    Arch.  f.  Gynäk..  Bd.  41,  Heft  1  und  2%    Patientin  3ö 
a.  n  ,  hat  zweimal  geboren.    Letzte  Menstruation  März  1889.    Im  September 
Kindsbewegungen.    Ende  Mai  waren  Schmerzen  mit  Ohnmachtsanfällen  dage- 
wesen    Am  7.  Januar  1890,  also  zum  Geburtstermin  wehenartige  Schmerzen 
Von  da  an  keine  Kindsbewegungen  mehr.  Acht  Tage  später  Blutung  und  Ab- 
gang einer  Decidua.  Anfang  Juni  heftige  Schmerzen,  Schüttelfrost,  hohes  P^ieber 
Status:   18.  Juni  Leib  aufgetrieben,  hohes  Fieber.    Kindstheile  zu  fühlen 
iherapie:  Laparotomie.  19.  Juni  Incision,  Einnähung  des  Sackes  in  Bauch- 
wunde. Entlassung  am  72.  Tage  p.  op.  Anatomische  Diagnose:  Gravid 
tubaria  dextra  mit  ausgetragenem  Kinde. 

323.  Hamilton.  New-York  med.  journ.  1891.  Augu,st  22.  p.  207^) 
Patientin  44  a.  n.,  hat  sechsmal  geboren  und  zweimal  abortirt,  letzte  Geburt 
vor  sechs  Jahren.  Januar  1890  letzte  Menstruation.  Kindsbewegungen  hörten 
im  siebenten  Monat  auf,  zugleich  Hessen  die  Schwangerschaftszeichen  nach. 
Blutungen.  Tumor  unsymmetrisch,  fluktuirend,  halbfest.  Diagnose:  Ovarial- 
cystom,  oder  Extrauteringravidität.  Therapie:  Laparotomie  11.  November. 
Sack  in  Bauchwunde  eingenäht.  Fötus  5  kg  mit  einer  Spina  bifida  und  einem 
Hydrocephalus.    Placenta  stösst  sich  allmählich  ab.    Genesung.  Entlassung 

7.  Dezember.    Anatomische  Diagnose:  Graviditas  tubaria  intraligam. 

324.  Leith-Napier.    Brit.  gynäk.  journ.  1891.  November.  27.  Sitzung 

8.  Oktober*).  Vorgeschrittene,  ektopische  Gravidität  mit  septischer  Peritonitis. 
Therapie:  Laparotomie.  Macerirter  Fötus  vom  siebenten  oder  achten  Monat. 
Placenta  ebenfalls  zersetzt  und  weich.  Die  Ränder  der  Cyste  werden  mit  der 
Bauchwunde  vernäht.  Heilung. 

325.  Olshausen.  Deutsche  med.  Wochenschr.  1890.  p.  170.  Patientin 
27  a.  n.,  hat  zweimal  geboren,  beide  Mal  vorzeitig.  Im  Juh  1884  letzte 
Menstruation,  im  November  die  ersten  Kindsbewegungen,  welche  nach  ca.  sechs 
Wochen  erloschen.  20.  März  Blutung  mit  Abgang  von  Fetzen.  Zum  Geburts- 
termin stellten  sich  Wehen  ein.  Befund:  22;  März:  Links  unter  dem  Nabel 
ist  der  kindliche  Schädel  zu  fühlen,  Uterus  nach  rechts  verschoben.  Dia- 
gnose: Extrauteringravidität  mit  todtem  Kind.  Therapie:  Laparotomie 
11.  Mai  1885.  Incision  des  Fruchtsackes,  wobei  300 — 400  g  faulig-riechender, 
grüner  Flüssigkeit  sich  entleeren,  Extraktion  des  siebenmonatlichen  Fötus. 
Beim  Versuch,  die  Placenta  zu  lösen,  so  starke  Blutung,  dass  davon  abge- 
standen wird.  Vernähung  des  Fruchtsackes  mit  Bauchwand.  Tamponade. 
Verlauf:  11  Tage  nach  Operation  löste  sich  Placenta.  Zwei  Monat  p.  oper. 
Patientin  geheilt  entlassen. 

326.  Derselbe.  Ibid.  Patientin  31  a.  n.,  hat  vor  10  Jahren  einmal 
geboren.  Letzte  Menstruation  September  1887.  Vom  20.  Oktober  an  10  Tage 
Blutung  mit  heftigen  Schmerzen.  5.  und  24.  Dezember  plötzlich  Ohnmächten, 
aber  bald  Erholung.  Anfang  März  1888  Kindsbewegungen.  18.  März  Aus- 
stossung  einer  intakten  Decidua.  23.  März  hörten  Kindsbewegungen  auf. 
Schmerzen  verschwanden  erst  nach  Wochen.  Untersuchung:  26.  März. 
An  der  linken  Seite  des  vergrösserten  Uterus  ein  Tumor  von  der  Grösse  eines 
sechsmonatlich  schwangeren  Uterus,  keine  Kindstheile  zu  fühlen.  Diagnose: 
Extrauterinschwangerschaft.  Therapie:  Laparotomie  10.  Juni,  10  Wochen 
nach  Tod  des  Kindes,  Vernähung  des  Sackes  mit  Bauchwand  und  Incision. 

1)  Eef.  Centralbl.  f.  Gyn.  1892.  p.  812. 

2)  Eef.  Centralbl.  f.  Gyn.  1892.  p.  60. 

3)  Ref.  Centralbl.  f.  Gyn.  1892.  p.  294. 
1)  Eef.  Centralbl.  f.  Gyn.  1892.  p,  296. 
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Der  6—7  monatliche  Fötus  und  Placenta  ohne  Blutung  entfernt.  Tamponade. 

Glatte  Heilung.  ,.    ,.  o-. 

327.  Frommel.  Münch,  med.  Wochenschr.  1892,  p.  1.  Patientm  81 
a.  n..  hat  zweimal  geboren.  Patientin  früher  immer  gesund  gewesen.  Letzte 
Menstruation  25.  Juni  1890.  Ende  Oktober  heftige  Beschwerden,  welche  nach- 
her anfallsweise  wiederkehrten  und  in  kolikartigen  Beschwerden  und  Ohn- 
mächten bestanden.  Status:  Ende  April  Schwangerschaftszeichen.  Tumor 
mit  seiner  grösseren  Hälfte  rechts  im  Becken,  Uterus  nach  links  verdrängt. 
Diagnose:  Extrauteringravidität.  Therapie:  Laparotomie  6.  Juni  1891. 
Incision.  Extraktion  eines  lebenden  Kindes,  Vernähung  der  Sackwand  mit 
Bauchwunde.  Fötus  1880  g,  42  cm.  Verlauf  nicht  glatt,  Jodoformv^rgiftung. 
Bildung  einer  Eotbfistel,  wahrscheinlich  weil  das  Kolon  mit  der  Nadel  mitgefasst 
war.  Das  Kind  ging  nach  V2  Jahr  an  Magenkatarrh  zu  Grunde.  Anatomische 
Diagnose:  Intraligamentäre  Tubengravidität. 

328.  Iwanow.  Jouru.  f.  Geb.  und  Fr.  1892,  p.  142.  Patientin  hat  zwei- 
mal geboren,  im  Wochenbett  immer  Schmerzen.  Letzte  Regel  12.  Januar  1886. 
Vom  5.  März  an  Schmerzen,  besonders  rechts.  Schwangerschaftszeichen.  Im 
Juli  Kindsbewegungen.  Im  August  Abgang  von  Blut  und  Häuten.  Anfang 
Oktober  wehenartige  Schmerzen  und'  Blutungen,  welche  Ende  Oktober  zu- 
gleich mit  den  Kindsbewegungen  aufhörten.  Status:  28  a.  n.,  Geschwulst 
im  Abdomen,  besonders  in  der  linken  Fossa  iiiaca.  Uterus  vergrössert.  Dia- 
gnose: Graviditas  extrauter.  Therapie:  Laparotomie  29.  November.  Aus 
der  Bauchhöhle  entleert  sich  eine  stinkende  Flüssigkeit.  Ein  Fötus  30  cm, 
560  g  wird  hervorgeholt.    Sack  mit  Bauchwand  vernäht.    Glatte  Genesung. 

329.  Derselbe.  Ibidem  p.  225.  Regeln  waren  früher  unregelmässig, 
hat  viermal  geboren,  ziiletzt  vor  sechs  Jahren.  Letzte  Regel  26.  August. 
Leidet  an  starken  Schmerzen.  Status:  34  a.  n.  In  der  rechten  Seite  eine 
Geschwulst.  Uterus  nicht  vergrössert.  Diagnose:  Ovarialcyste.  Therapie: 
Laparotomie  18.  Oktober.  Incision  in  die  Geschwulst,  Fötus  und  Placenta  ex- 
trahirt  und  Sackwahd  an  Bauchwand  vernäht.  Fötus  520  g,  29  cm.  Glatte 
Genesung.    Entlassung  am  27.  November. 

330.  Gramm.  The  Amer.  Journ.  of  obst.  Februar  1892').  Patientin 
35  a.  n.,  hat  zweimal  geboren,  zuletzt  vor  12  Jahren.  Letzte  Menstruation 
Oktober  1890.  Leib  vergrössert  sieh,  Kindsbewegungen  treten  auf.  10  Monate 
nach  letzter  Gravidität  plötzlich  Schmerzen  im  Leibe.  Status:  Leib  ungleich 
aufgetrieben,  keine  Herztöne.  Brüste  angeschwollen.  Sonde  geht  7V2  cm  ein. 
30.  September  Schüttelfrost  mit  Schmerzen  rechts  im  Unterleib.  Therapie:  Lapa- 
rotomie 6.  Oktober.  Incision.  Extraktion  einer  todten  Frucht.  Annähung 
des  Sackes  an  Bauchwand.  Fötus  ausgetragen  wiegt  7^2  Pfund.  Verlauf  glatt, 
am  siebenten  Tage  p.  op.  Ausstossung  einer  Decidua.  Genesung. 

331.  Fritsch.  Bericht  über  die  gynäk.  Oper.  d.  Jahrg.  1891/92,  p.  125. 
Patientin  32  a.  n.,  hat  einmal  geboren,  zweimal  abortirt,  zuletzt  vor  sechs 
Jahren.  Vor  vier  Jahren  linke  Eierstocksschwangerschaft.  Letzte  Menstruation 
25.  März  1891.  Diagnose:  Extrauteringravidität.  Therapie:  Laparotomie 
8.  Oktober.  Einnähung  des  Fruchtsackes  in  ßauchwunde.  Entfernung  des 
Kmdes  und  loser  Placentarmaäsen.  Fötus  lebensfrisch  im  siebenten  Monat. 
Langsame  Genesung.    Uterus  erstreckte  sich  nach  links,  nach  Sondirung. 

332.  Thomas  Rowan.  Austral.  med.  journ.  1887,  Juli  15^).  Schwanger 
wahrscheinlich  seit  Januar  1886.  Im  Juli  Fötus  lebend,  ausserhalb  Gebär- 
mutter konstatirt.  Heftige  Blutungen  und  Schwangerschaftszeichen.  Tumor 
in  der  linken  Seite  des  Beckens.  Therapie:  Laparotomie.  Placenta  entfernt. 
Sack  so  weit  möglich  resecirt,  der  zurückbleibende  Theil  durch  Nähte  ge- 
schlossen.   Glatte  Heilung. 

333.  Cu  Hing  Worth.  Tr.  obst.  Soc.  London  1888/89,  XXX  480—4893) 
Laparotomie  und  Entfernung  des  grössten  Theiles  des  Sackes,  Rest  desselben 


1)  Ref.  Journal  f.  Geb  u.  Frauenkrankh.  1892.  p.  616. 

2)  Eef.  Centralbl.  f.  Gyn.  1888.  p.  738. 

3)  Ref.  Jahresb.  von  Frommel  1889.  p.  114. 
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in  Bauchwiinde  eingenäht  Fötus  acht  Monat  alt  olme  Amnion  und  NabH- 
schnur.    Hacenta  ohne  Blutung  entfernt.    Ausgang:  Heilung. 

334.  Truzzi.  Soparatabdruck  aus  Gaz.  med.  lomb.  TsSQ ')  Pat!pnfi>, 
34  a.  n.  Mitte  Oktober  letzte  Regel.  Während  dieser  ganzen  vS 
Schwixngerschaft  viel  Schmerzen  und  Blutungen.  Am  12.  .luli  Wehen  aber 
ertolgos.  Kindsbewegungen  hören  auf.  Status:  Uteru.s  vergrö-s.sert  'rechts 
von  ihm  eine  abgestorbene  Frucht.  Patientin  erholt  sich  unter  Opium  und 
Eisumschlägon  später  Verfall  der  Kräfte.  Therapie:  Laparotomie,  ßloss- 
legung  des  Sackes  und  Eröffnung,  Extraktion  einer  2935  g  schweren  51  cm 
langen  Frucht,  Anheftung  des  Sackes  an  Bauchwand  nach  Entfernung  eines 
grossen  Stückes  desselben.  Ausstossung  der  zurückgebliebenen  Placenta  er- 
folgt unter  massigem  Fieber.    Ziemlich  rasche  Heilung 

335.  Voigt.  Centralbl.  f.  Gyn.  1891,  p.  121.  Patientin  37  a.  n.,  hat 
dreimal  normal  geboren,  zuletzt  vor  13  Jahren.  Anfang  Oktober  1888  letzte 
Menstruation.  Seit  Mitte  November  Schmerzen  in  der  linken  Seite  des  Unter- 
leibes. Schwaugerschaftssymptome.  Anfang  März  Kindsbewegungen  Im 
Juli  Abgang  der  Decidua.  Ende  Juli  Tod  der  Frucht.  Status:  3.  August 
Uterus  nach  rechts,  mannsfaustgross,  links  von  ihm  ein  glatter  Tumor,  direkt 
angeschlossen,  welcher  fast  bis  zum  Nabel  reicht.  Diagnose:  Linksseitige 
Extrauteringravidität.  Therapie:  Laparotomie.  Die  erste  Incision  traf  Pla- 
centa, starke  Blutung,  welche  gestillt  wird.  Eröffnung  an  anderer  Stelle,  Ex- 
traktion des  Fötus,  der  nicht  zersetzt  war,  darauf  Ausschälung  des  grö'ssten 
Theiles  des  Fruchtsackes  mit  Placenta  und  Einnähuug  in  die  Bauchwunde. 
Genesung.  13.  September  entlassen.  Anatomische  Diagnose:  Rechts 
normale  Adnexe,  links  weder  Tube  noch  Ovarium  zu  finden,  daher  nicht  zu 
entscheiden  ob  Tubar-  oder  Ovarialschwangerschaft,  jedenfalls  intraligamentäres 
Wachsthum. 

336.  Lebe  de  w.  Gesell,  russ.  Aerzte.  Sitzung  22.  November  1890'-). 
Patientin  30  a.  n.  Nullipara.  Menstruation  blieb  aus,  Schwangerschafts- 
zeichen. Status:  April.  Der  vergrösserte  Uterus  ist  durch  eine  grosse  Ge- 
schwulst, welche  das  Abdomen  auftreibt,  und  in  deren  unterem  Theil  ein 
Kindskopf  zu  fühlen  ist,  nach  links  und  vorn  geschoben.  Diagnose:  Extrau- 
uteringravidität  mit  todter  Frucht  und  vielen  Verwachsungen.  Therapie: 
Laparotomie  10.  Oktober,  wobei  sich  die  Diagnose  vollkommen  bestätigte, 
Incision  des  Sackes,  Extraktion  des  Fötus  und  theilweise  Excision  des  Sackes. 
Fötus  50  cm,  3085  g.  Genesung. 

337.  Artemjew.  Journ.  f.  Geb.  u.  Fr.  1889  p.  69.  Patientin  25  a.  n., 
hat  10  Monate  lang  keine  Regeln  gehabt,  dann  kehrten  sie  im  November  wieder 
und  waren  normal.  Im  Mai  bemerkte  sie  eine  Geschwulst  im  Abdomen. 
Status  :  Im  hinteren  Scheidengewölbe  eine  elastische  Geschwulst.  Diagnose: 
Cystoma  ovarii,  GeschAvuIst  nimmt  ab.  Therapie:  Laparotomie,  Incision  des 
mit  der  ßauchwand  verwachsenen  Tumors,  Extraktion  der  ausgetragenen 
Frucht.    Grenesung,  am  68.  Tage  Entlassung. 

338.  Zweifel.  Ges.  f.  Geb.  u.  Gyn.  zu  Leipzig,  Sitzung  18.  Februar  1889^). 
Patientin  32  a.  n.  17.  Januar  1889  aufgenommen.  Seit  12  Jahren  steril  ver- 
heirathet.  Letzte  Regel  Weihnachten  1887.  Seitdem  anfallsweise  stechende 
Schmerzen.  Der  Leib  wuchs.  Im  Juli  1888  Kindsbewegungen.  Starke  Be- 
schwerden, Erbrechen  etc.,  als  plötzlich  ein  schwerer  Gegenstand  im  Leibe 
herunterfiel,  da  hörten  die  Beschwerden  auf.  12  Oktober  geringe  Blutung 
und  Wehen,  welche  eine  häutige  birnförmige  Masse  entleeren.  12.  Januar 
stellten  sich  unter  Schüttelfrost  dumpfe  Schmerzen  im  Leibe  ein.  Status: 
Schwangerschaftszeichen.  Starke  Ausdehnung  des  Leibes.  Fieber  bis  39.5 
Rechts  brettharter  Tumor,  in  dem  Kindstheile  zu  fühlen.  Uterus  klein,  leer. 
Therapie:  Laparotomie.  Entfernung  des  verjauchten  Fruchtsackinhaltes 
und  Tamponade.  Glatte  Genesung.  Anatomische  Diagnose:  Abdominal- 
gravidität mit  ausgetragenem  Fötus. 

1)  Ref.  Centralbl.  f.  Gyn.  1890.  p.  718. 

2)  Ref.  Wratsch  1890.  p.  1103. 

!i)  Ref.  Ceulralbl.  f.  Gyn.  1889.  p.  557. 
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339.  Muratow.  Jom-n.  f.  Geb.  u.  Fr.  1889  Nr.  6').  Patientin  27  a.  n., 
liat. einmal  vor  sechs  Jahren  normal  geboren.  Oktober  1887  hörte  die  Regel 
plötzlich  auf,  bald  darauf  Schwangerschaftszeichen.  Diagnose:  Extra- 
uteringravidität. Eiterung  im  Fruchtsack.  Uterus  ist'  vergrössert.  Keine 
Kindstöne  und  Kindsbewegungen,  letztere  früher  gewesen.  Therapie:  La- 
parotomie 2.  November,  Extraktion  einer  reifen  macerirten  Frucht.  Placenta 
zurückgelassen.  Langsame  Heilung.  Später  Tod.  Sektion:  Mit  dem  linken 
verkleinerten  Ovarium  ist  der  Fruchtsack  verbunden,  linke  Tube  ausgezogen, 
durchgängig,  nicht  erweitert,  rechte  zickzackförmig  gekrümmt,  am  Abdominal- 
ende undurchgängig.    Linke  Graviditas  ovaric. 

340.  Lebedew.  Vereinig,  der  russ.  Chirurg,  u,  Petersb.  med.'  Gesell. 
Sitzung  23.  November  189P).  Patientin  33  a.  n.,  hat  einmal  vor  11  Jahren 
normal  geboren.  Anfang  des  Jahres  1890  plötzlich  Schmerzen  und  Wehen 
und  Blutungen  aus  den  Genitalien',  welche  zeitweise  wiederkehren.  Am 
12  August  wieder  starke  Schmerzen.  Status:  Schwangerschaftszeichen.  Ge- 
schwulst vom  Uterus  nicht  zu  trennen,  seine  Höhle  9  cm.  Diagnose- 
Sekundäre  Abdominalschwangerschaft  im  fünften  Monat.  Therapie-  Laparo- 
tomie. Incision  des  Sackes,  Heraustreten  von  Blut,  darauf  Tamponade  des 
backes  und  Offenbleiben  der  Wunde  auf  5  cm.  Verlauf:  Erst  kritisch,  aber 
schiiessach  Genesung. 

341.  Iwanow.  Journ.  f.  Geb.  u.  Fr.  1892  p.  229.  Patientin  hat  einmal 
geboren.  7  Wochen  danach  Schmerzen  im  Abdomen.  Vor  10  Jahren  wieder 
bchmerzen,  besonders  rechts  Regeln  wurden  unregelmässig  schmerzhaft,  vor 
9  Monaten  horten  sie  auf.  Nach  5  Monaten  fühlte  Patientin  Kindsbewegungen, 
welche  vor  drei  Wochen  aufgehört  haben.  Blutungen.  S  t  a  tu  s :  30  a  n 
anamisch.    Im  Abdomen  ein  Tumor,  der  bis  zum  Rippenbogen  reicht.  Dia'- 

fl^'l^i-    r""-  '"'V"'^*^'  ^^'"^^^^^    Therapie:  Laparotomie,  nach- 

dem Patientin  noch  einen  Monat  im  Hospital  gelegen,  am  9.  März.  Sack 
üo!""  qi.v  Peritoneum  verwachsen,  Incision,  Extraktion  und  Vernähuug 

30  April  Bauchwand.     Verlauf:  Langsam   aber  glatt.  Entlassun| 

Anfang*  November  VsQO^^nT     ^^l"  schmerzhaft,  letzte 

Antang  r^ovember  1890.    Hat  einmal  normal  geboren.    Am  24  Dezember  he- 

fZZJirri.r-  "^r^^^^f  Schwangerschaftszeithen  Tta 

i'atientin  27  a  n.,  hat  eine  Geschwulst  im  Abdomen,  welche  sehr  schmerzhaft 
^t  und  bis  1  Querfinger  über  den  Nabel  reicht.  Uterus  vergrössert  29  Sz 
Kindstone    9.  April  Soiidirung  der  Uterushöhle  (11  cmr  21  Xrü  A^^ 

itut^nÜd^lSt-r^Ä^"  '-1s\:r  EnÄuntTs 

i^otus  und  de   Placenta    Glatte  ^?tlassung_31.  Mai. 


Verlauf:  AI  mähliche  väklele™"'  df,  C£=  '''^  P'f'™'  F™P™»<i«- 
der  Nachgeburt   Oenesung  ^  '        ^"'^''«ss  Ausstossung 

verR"„;?„r^^t,n',r„!rg\'^P,Y■r°  '°  "»netUenMouaten 


geschehe.    Th^rfpTe:'  tllf^^^X^^^J^^^^^  Äfe.l/r 


1)  Ref.  Centralbl.  f.  Gyn.  1889  p  917 

2)  Ref.  Wratsch  1891.  p.  1093 

j   Ref.  Centralbl.  f.  Gyn.  1890.  p.  878 
")  Ref.  Centralbl.  f.  Gyn.  1890.  p.  385." 
Kästner,  Jloiichle  und  Arbeilen. 
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grün-gelben,  dicken  Flüssigkeit.  Frucht  52  cm  lang,  3900  g  schwer.  Fruclit- 
sack  fast  völlig  exstirpirt.  Keine  Drainage.  Ausgang:  Tod  am  dritten 
Tage  an  septischer  Peritonitis.  Anatomische  Diagnose:  Abdominal- 
sehwangerschaft. 

345.  Matlakowski.    Arch.  f.  üyn.  Bd.  38,  Heft  B.  p.  367  »).  Patientin 

29  a.  n.,  21.  Oktober  1885  aufgenommen.  Menstruation  früher  schmerzhaft, 
hat  fünfmal  geboren,  zuletzt  vor  VI2  Jahren.  September  1884  blieb  Men- 
struation aus,  Schmerzen  in  der  linken  Unterleibsgegend  stellten  sich  ein. 
Im  November  Frostanfall.  Im  Dezember  soll  die  Menstruation  wieder  ein- 
getreten sein,  im  Januar,  Februar,  März  war  sie  von  18-tägiger  Dauer,  dann 
blieb  sie  wieder  aus.  Im  Juni  starke,  nicht  wehenartige  Schmerzen,  darauf 
begann  der  Leib  sich  zu  verkleinern.  Status:  Geschwulst  im  Abdomen  mit 
Unebenheiten,  vom  linken  Rippenbogen  bis  zur  Schamfuge,  Konsistenz  ziem- 
lich gleichmässig  hart,  Uterus  nach  rechts  gewendet.  Im  linken  Scheiden- 
gewölbe fühlt  man  eine  harte  Geschwulst.  Diagnose:  Ovarientumor. 
Therapie:  Laparotomie.  Der  grösste  Thoil  der  Placenta  und  des  Frucht- 
sackes lässt  sich  entfernen.  Fötus  war  4  Monate  zuvor  gestorben.  Bei  Ver- 
nähung des  Fruchtsackes  mit  der  Bauchwand  wurde  eine  Darmschlinge  mit- 
gefasst  und  das  Darmlumen  verlegt.  Ausgang:  Tod  durch  Ileus,  keine 
ßerstung.  Sektion:  Graviditas  tubaria  sinistra  intraligameutaris.  Fötus 
2720  g  schwer,  43^2  cm  lang. 

346.  Rein.  Geb.  gyn.  Ges.  in  Kiew  11.  Mai  1890 2).  Patientin  32  a.  n., 
hat  einmal  vor  44  Jahren  geboren,  vor  IV2  Jahren  starke  Unterleibsentzündung. 
Letzte  Menses  vor  3  Monaten.  Status:  Praller  Tumor,  der  bis  zum  Nabel 
reicht,  Uterus  vergrössert,  leer,  seine  Kontraktionen  werden  deutlich  wahr- 
genommen. Bedeutende  Kachexie.  Diagnose:  Intraligamentäre  Tubar- 
schwangerschaft  mit  Blutung,  oder  Eiterung  im  Fruchtsack.  Therapie: 
Primäre  Laparotomie  14.  Dezember  1890.  Fruchtsack  reisst  und  ein  jauchiger 
Inhalt  ergiesst  sich  in  die  Bauchhöhle.  Placentarstelle  kontrahirte  sich  gut, 
weil  dicke  muskulöse  Fruchtsackwände.  Fötus  lebte  einige  Minuten,  wog 
242  g.  Ein  Theil  des  Fruchtsackes  resecirt,  ein  Theil  vernäht.  Desinfektion 
mit  3°/oiger  Karbolsäure.     Drainage  zur  Scheide.    Ausgang:  Tod  nach 

30  Stunden  in  Folge  septischer  Peritonitis.  Anatomische  Diagnose: 
Intraligamentäre  Tubarschwangerschaft  im  fünften  Monate. 

347.  Matlakowski.  Gazeta  lekarska  1892,  Nr.  1  u.  2=*).  Patientin  26 
a.  n.,  hat  zweimal  geboren,  zuletzt  vor  Jahren.  Vor  15  Monaten  wieder 
schwanger.  Regeln  waren  die  ganze  Zeit  ausgeblieben.  Zum  Termin  keine 
Geburt,  sondern  bei  geringen  Blutungen  Ausstossung  eines  fleischigen  Stückes. 
Es  folgt  dann  eine  Verkleinerung  des  Leibes  und  Kräfteabnahme.  Status: 
Patientin  anämisch.  Abdomen  unregelmässig  aufgetrieben,  rechts  mehr  als 
links.  Therapie:  Laparotomie  und  Einnähung  der  Sackwand  in  die  Bauch- 
wand. Am  9.  Tage  p.  op.  hypostatische  Pneumonie  und  am  29.  Tage  Tod 
durch  Ermattung.  Sektion:  Zwischen  Flexura  sigmoidea  und  Fruchtsack  ein 
Abscess,  der  in  den  Darm  durchgebrochen.    In  den  Verwachsungen  noch  em 

348.  Walker.  Arch.  f.  pathol.  Anat.  1887,  Bd.  107  p.  72*).  Patientin 
42  a.  n.,  VII  para.  Im  8.  Monat  begann  sie  an  peritonitischen  Anfallen  zu 
leiden.  Diagnose  wurde  gestellt  und  bei  der  Laparotomie  eine  macerirte 
Frucht,  welche  frei  in  der  Bauchhöhle  lag,  gefunden.  Der  Fruchtsack  lag 
rechts  im  Abdomen  und  wurde  zurückgelassen.  Am  4.  Tage  p.  op.  lod  an 
Peritonitis.  Sektion:  Uterus  vergrössert.  Anhänge  normal,  rechtes  üvarium 
nicht  zu  finden  und  deshalb  nicht  sicher,  ob  Abdominalschwangerschatt. 

849.  Zweifel  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  41.  Heft  1  u.  2%  Patientm  35  a  n., 
hat  vor  14  Jahren  einmal  geboren,  V^ochenbett  normal.    Frau  war  truher 


1)  Ref.  Jahresb.  von  Froramel  1890  p.  115. 

2)  Ref.  Wratsch  1890  p.  567  und  Centralbl.  f.  Gyn.  1892  p.  969. 

3)  Ref.  Journ.  f.  Geb.  u.  Frauenkrankh.  1892.  p.  507. 

4)  Ref.  Wratsch  1892.  p.  180. 

5)  Ref.  Centralbl.  f.  Gyn.  1892.  p.  60. 
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iniiner  gesund.  Vom  20.  August  1889  an  7  Wochen  anhaltende  Blutungen, 
nachher  anfallsweise  Schmerzen.  Status:  23.  Dezember  Leib  aufgetrieben 
durch  einen  Tumor,  der  bis  zum  Nabel  reicht.  Kindstöne  und  -Bewegungen 
nicht  wahrnehmbar.  Schwangerschaftszeichen.  Diagnose:  Extrauteringrav., 
im  fünften  Monate,  Kind  todt.  Therapie:  Elytrotomie,  wobei  Placenta  an- 
geschnitten wird,  und  starke  Blutung.  Laparotomie  wird  angeschlossen,  In- 
cision.  Kind  lebt.  Placenta  nicht  weiter  berührt,  trotzdem  so  starke  Blutung, 
dass  Tamponade  nötiiig.  Drainage  nach  Vagina,  Sack  zur  Bauchhöhle  ge- 
schlossen. Tod  am  6.  Tage  in  Folge  eitriger  Peritonitis.  Sektion:  Frucht- 
sack rechts  vom  vergrösserten  Uterus,  intraligamentäre  Tubarschwangerschaft. 

350.  Sutugin.  Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  24  Heft  1').  Patientin  37 
a.  n.,  in  para,  die  fiebernd  in  Behandlung  kam  und  trotz  breiter  Eröffnung 
des  verjauchten  ca.  dreimonatlichen  Fruchtsackes  vom  Bauche  aus  an  Peri- 
tonitis zu  Grunde  ging.  Sektion:  Die  Placenta  sass  an  der  hinteren  Fläche 
des  Uterus  nahe  dem  Fundus,  Tuben  und  Ovarien  Hessen  sich  getrennt  nach- 
weisen. Abdominalschwangerschaft. 

351.  Sippel.  Deutsche  med.  Wochenschr.  1892  Nr.  37^).  Laparotomie 
Avegen  abgestorbener  siebenraonatlicher  Frucht.  Tubarschwangerschaft.  Ein- 
nähung des  Fruchtsackes,  Zurücklassung  der  Placenta,  Einstreuen  von  Salicyl- 
Tanninpulver.  Tamponade.  Verlauf:  Am  4.  Tage  Peritonitis  in  Folge  von 
Perforation  der  Fruchtsackwand  nach  Verschorfuug  und  Nekrose  einer  kleinen 
Stelle  durch  das  Pulver. 

352.  Terrillon.  Journ.  de  Medicin  de  Paris  1889.  Nr.  24 3).  Patientin 
27  a.  n.,  hat  vor  sechs  Jahren  einmal  normal  geboren.  Letzte  Regel  im 
Januar  1889.  Druck  im  Leibe.  26.  Februar  starker  Schmerz.  Status: 
2.  März.  Im  Leibe  ein  rasch  wachsender  Tumor.  8.  Mai  reicht  die  Geschwulst 
schon  bis  zum  Nabel.  Zeichen  von  Eiterung  Diagnose:  Eitrige  Entzünd- 
ung der  Adnexe.  Therapie:  Laparotomie  9.  Mai.  Fruchtsack  mit  Bauchwand 
verwachsen.  Inc'sion,  Extraktion  eines  25  cm  langen  Fötus.  Placenta  zu- 
rückgelassen.   Tod  nach  12  Stunden. 

353.  Braun-Fernwald.  Arch.  f.  Gyn.  37.,  p.  287  '■).  Patientin  31  a  n., 
hat  zweimal  geboren,  hat  an  Metritis  gelitten.  Vor  fünf  Monaten  blieb  die 
Menstruation  aus,  seitdem  fühlt  sie  sich  schwanger.  Schmerzen.  Status: 
Abdomen  aufgetrieben,,  in  demselben  Kindstheile  zu  fühlen,  Herztöne  vor- 
handen. Uterus  8cm  lang,  nach  links  verschoben.  Diagnose:  Extrauterin- 
gravidität. Therapie:  Laparotomie  12.  Oktober.  Fruchtsack,  der  mit  vorderer 
Bauchwand  verwachsen,  wird  eröffnet,  lebender,  2380  g  schwerer,  43  cm 
langer  Fötus  extrahirt.  Placenta  wurde  ausgeschält  und  ihre  Insertions- 
stelle  vernäht,  wobei  die  Frau  viel  Blut  verlor.  Tod  in  Folge  des  Blut- 
verlustes. Sektion:  Rechte  Adnexe  an  die  Beckenwand  durch  Pseudo- 
membranen geheftet,  linke  Tube  nicht  nachweisbar,  linkes  Ovarium  in  der 
Sackwand,  sodass  wohl  linke  Adnexe  den  Fruchtsack  bilden. 

354.  Fromm el.  Münch,  med.  Wochenschr.  1892  p.  1.  Patientin  41 
a.  n.,  hat  fünfmal  geboren,  zuletzt  vor  5  Jahren.  Letzte  Regel  angeblich  vor 
zwei  Monaten.  Seitdem  starke  Schmerzen  im  Abdomen.  Status:  In  der' 
rechten  Unterbauchgegend  ein  Tumor,  der  bis  zum  Nabel  reicht.  Keine  Herz- 
töne. Links  der  vergrösserte  Uterus,  Diagnose:  Intraligament.  Extra- 
utermgravidität.  Therapie:  Laparotomie,  Incision.  Vernähung  des  Sackes 
mit  der  Bauchwand.  Tod  durch  Blutverlust.  Fötus  im  fünften  Monat,  hat 
beiderseits  pes  equino-varus  und  eine  wallnussgrosse  Encephalocele. 

1-  XT^^^'  Trevmann.  Protok.  der  Gesell,  prakt.  Aerzte  zu  Riga.  Sitzung 
lo.  November  1889»).  Patientin  37  a.  n.,  hat  fünfmal  geboren,  zuletzt  vor  fünf 
Jahren.  Ende  Mai  letzte  Periode.  Status:  22.  Mai.  Uterus  10  cm  lang  links 
von  ihm  em  Tumor  von  der  Grösse  eines  Uterus  im  fünften  Monat.  Schwknger- 

1)  Ref.  Centralbl.  f.  Gyn.  1892.  p.  989. 
■f)  Ref.  Centralbl.  f.  Gyn.  1892.  p.  992. 

3)  Ref.  Journ.  f.  Geb.  u.  Frauenkraukh.  1890.  p.  209. 

4)  Ref.  Jahresb.  von  Fromniel  1890.  p.  108. 

")  Ref.  Petersb.  med.  Wochenschr.  1890.  p.  141. 
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schaftszeichcn.  T  h  e  r  ii  p  i  e  :  Laparotomie.  18,  Oktober.  Incision  des  Sackes 
Jlixtraktion  eines  29  cm  langen  Fötus,  Placenta  zurückgelassen,  Saekwand  ver- 
näht. Tod  am  17.  Tage  p.  op.  unter  Kräfteverfall.  Septische  Prozesse  Todes- 
ursache. Anatomische  Diagnose:  Linksseitige  OvarialschwangerschaCt 
nicht  ganz  sicher.  ' 

Nach  partieller  Exstirpation  in  den  fünf  letzten  Monaten 
vor  Ruptur,  verlief  ohne  Angabe  des  Ausganges. 

856.  Lean.  Amer.  journ.  of  obst.  1890,  März,  April,  Mai,  .Juni,  19 
November  1889  ')•  Patientin  24  a.  n.,  hat  zweimal  geboren,  zuletzt  vor  21  Mo- 
naten. Im  Dezember  letzte  Regel.  Im  vierten  Monate  der  Schwangerschaft 
heftige  Schmerzen,  wehenartig.  Status:  Geschwulst  im  Abdomen,  fluktuirend, 
keine  festen  Körper  in  derselben  zu  unterscheiden.  In  der  Inguinalgegend 
oberhalb  des  Poupart'schen  Bandes  eine  zweite  Geschwulst.  Becken  angefüllt 
mit  harter  Masse,  die  sich  wie  ein  Kindskopf  anfühlte.  Therapie:  Laparo- 
tomie. Entfernung  des  Inhaltes  des  Fruchtsackes  und  Vernähung  mit  der 
Bauchwunde.  Die  Frucht  wog  7^/4  Pfd. 

Nach  partieller  Exstirpation  in  den  fünf  letzten  Monaten 
nach  Ruptur  verliefen  günstig: 

.357.  Treub.  Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  15,  p.  384 2).  Patientin  34  a.  n., 
hat  einmal  vor  14  Jahren  geboren.  Letzte  Regel  Anfang  September.  Im  Ok- 
tober und  November  keine  Regel.  Schmerzen  im  Unteiieibe,  welche  im  De- 
zember sehr  stark  werden,  besonders  links.  Status:  Bauch  aufgetrieben,  be- 
sonders links,  und  schmerzhaft.  Nach  drei  Woöhen  wehenartige  Schmerzen 
und  Ausstossung  einer  Decidua  ohne  Chorionzotten.  Mitte  März  kam  Patientin 
in  T's  Behandlung.  Status:  Im  Bauch  ein  Tumor,  welcher  drei  Querfinger 
über  den  Nabel  reicht,  fötale  Herztöne  schwach,  Kindstheile  zu  fühlen.  Der 
Uterus  nicht  zu  fühlen,  Sonde  dringt  8  cm  ein.  Therapie:  Laparotomie,  ca. 
drei  Wochen  ante  terminum  bei  lebendem  Kind.  Der  Schnitt  traf  die  Placenta, 
dieselbe  wurde  von  der  vorderen  Bauchwand  losgelöst  und  entfernt,  der  Sack 
eingenäht.  Tamponade  mit  Jodoformgaze.  Langsame  Heilung.  Kind  blieb  ain 
Leben,  wog  4  Pfd.- 

358.  Negri.  Rivista  Veneta  scienze  med.,  Jahrg.  VII.  Bd.  XIP).  Im 
dritten  Monat  der  vierten  Schwangerschaft  zeigte  die  gesunde  Frau  Erschei- 
nungen der  inneren  Blutung,  erholte  sich  bald.  Diagnose:  Extrauteringrav. 
Frucht  im  achten  Monat.  Therapie:  Laparotomie.  Der  Tumor  wird  au 
mehreren  Stellen  punktii't,  um  den  Sitz  der  Placenta  festzustellen,  darauf  In- 
cision, Entfernung  der  Frucht,  und  auch  der  Placenta,  wegen  starker  Blutung. 
Die  Höhle  des  Sackes  nicht  tamponirt,  sondern  eine  Art  Stiel  gebildet,  der 
im  unteren  Wundwinkel  fixirt  wurde.  Dieser  Stiel  enthielt  eine  mit  Blut  ge- 
füllte Höhle.  Verlauf:  Am  zehnten  Tage  nach  Operation  wurde  die  Sack- 
wand in  der  Narkose  geöffnet,  desinfizirt  und  drainirt.  Genesung. 

359.  Röchet.  Gesell,  f.  Geb.  u.  Gyn.  in  Brüssel  1891  Nr.  15*).  Patientin 
23  a.  n.,  Nullipara.  Regeln  Avaren  immer  schmerzhaft,  letzte  Anfang  Dezember 
1890.  4.  März  plötzlich  kolikartige  Schmerzen  und  Anschwellung  des  Leibes. 
Puls  klein,  frequent,  die  bedrohlichen  Erscheinungen  lassen  nach.  Status: 
Doppelter  Tumor,  der  eine  in  der  Medianlinie,  die  Symphyse  überragend,  ist 
der  Uterus,  der  zweite,  getrennt,  rechts,  sehr  empfindlich  und  schwer  zu  be- 
grenzen, ist  der  Fruchtsack.  20  Tage  später  wieder  Beschäftigung  vorge- 
nommen. Ende  April  ersten  Kindsbewegungen  in  der  Gegend  der  linken  Fossa 
iliaca,  die  heftige  Schmerzen  verursachen.  10.  August  wehenartige  Schmerzen, 
Uterus  vergrössert,  leer.  Therapie:  21.  August  Laparotomie,  Incision,  Ex- 
traktion des  Kindes  und  Vernähung  des  Sackes  mit  Bauchwand.  Tamponade. 


1)  Ref.  Centralbl.  f.  Gyn.  1890  p.  833. 

2)  Ref.  Jahresb.  von  Trommel  1888. 

3)  Ref.  Centralbl.  f.  Gyn.  1891.  p.  6G8. 

■i)  Ref.  Centralbl.  f.  Gyn.  1892  p.  133  u.  Jouru.  f.  Geb.  u.  Frauenkrankli. 
1892  p.  172. 
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Verlauf:  Langsam,  8.  Oktober  entlassen.  Anatomische  Diagnose:  Ab- 
doininalschwangerschaft,  lebendes,  ausgetragenes  Kind. 

360.  Braun -Fernwald.  ArcL  f.  Gyn.  Bd.  37  p.  287  i).  Patientin  stets 
gesund  gewesen,  hat  zweimal  geboren.  Mai  1888  letzte  Menstruation.  Ende 
Juni  Peritonitis,  an  der  sie  wochenlang  litt.  Ende  September  P'all  auf  den  Bauch, 
seitdem  unausgesetzt  Schmerzen,  die  vor  drei  Wochen  wehenartig  wurden,  Er- 
brechen, Kindsbewegungen.  Status:  Abdomen  stark  aufgetrieben,  in  der  Nabel- 
gegend kokosnussgrosse  Geschwulst.  Oberhalb  der  Schamfuge  Kindstheile. 
Uterus  12  cm  sondirbar.  Sonstige  Schwangerschaftszeichen.  Diagnose:  Extra- 
uteringrav.,  die  geborsten.  Therapie:  Laparotomie  11.  Februar.  Extraktion 
eines  lebenden,  3100  g  schweren,  51  cm  langen,  leicht  asphyktischeij  Kindes, 
welches  12  Stunden  nach  Geburt  an  Aspirationspneumonie  starb.  Piacenta 
wurde  nach  Umstechung  ohne  besondere  Blutung  entfernt,  Fruchtsack  an 
Bauchwunde  genäht,  Uterus  vergrössert.  13.  April  geheilt  entlassen. 

361.  Fantino.  Riv.  di  Ost.  e  Gin.  1891  Nr.  7^).  Primäre  linke  Tubar-, 
sekundäre  Abdominalschwang.erschaft  mit  Fortentwickelung  des  Fötus  im  neuen 
Fruchtsack  bis  zur  Reife.  Therapie:  Laparotomie  ein  Jahr  nach  bereits  ab- 
gestorbener Frucht.  Theilweise  Exstirpation  des  Sackes,  sonst  Annähung  in 
die  Bauchwunde.  Zwei  Placenten  werden  entfernt.  Tamponade,  Drainage. 
Heilung. 

362.  Olshausen.  Deutsche  med.  Wochenschr.  1890  p.  17L  Patientin 
35  a.  n.,  hat  viermal  geboren,  zuletzt  vor  drei  Jahren.  Letzte  Menstruation 
7.  Juni  1888.  24.  August  schwerer  Collaps.  Status:  Ende  Oktober.  Mehr 
links  im  Abdomen  ein  Tumor  von  der  Grösse  eines  schwangeren  Uterus  im 
vierten  Monat.  Keine  Kindstheile  fühlbar- in  demselben.  Rechts  von  ihm  der 
vergrösserte  Uterus.  Rechte  Tube  und  Ovarien  nicht  zu  fühlen.  Diagnose: 
Gravid,  tubaria  oder  interstitialis.  Patientin  kommt  nach  acht  Wochen  wieder, 
der  Fruchtsack  ist  gewachsen,  Kindstheile  fühlbar.  Vom  11.  Dezember  an  floss 
täglich  viele  Wochen  Fruchtwasser  ab.  Therapie:  Laparotomie.  27.  Februar, 
also  2'/2  Wochen  vor  Ende  der  Schwangerschaft.  Incision  des  Fruchtsackes^ 
kein  Fruchtwasser  fliesst  ab.  Tamponade.  Das  Kind  war  reif  mit  Abnormitäten 
Klumpfüsse,  Asymmetrie  des  Schädels,  lebte  IV2  Stunden.  Verlauf:  Be- 
nommenheit, Hallucinationen,  eklamptische  Anfälle,  welche  Erscheinungen  am 
14.  Tage  schwanden.  Lösung  der  Piacenta  am  34.  Tage.  Genesung. 

363.  Hochstetter.  Wiener  klin.  Wochenschr.  1889,  Nr.  19  Patientin 
40  a  n.,  hat  dreimal  geboren,   zuletzt  vor  zehn  Jahren.    Niemals  ernstlich 
krank  gewesen.  Mitte  Dezember  1881  blieben  die  Menses  aus.  Im  Februar  1888 
bemerkte  Patientin  Anwachsen  des  Leibes,  2.  April  die  ersten  Kindsbewegungen 
welche  plötzlich  aufhörten  nach  fünfmonatlichem  Bestehen,  nachdem  Blut  und 
üeischahnliche  Massen  abgegangen.  Ende  Oktober  heftige  und  ekelhaft  stinkende 
L)iarrhoen,  die  eine  Verkleinerung  des  ausgedehnten  Bauches  herbeiführten 
btatus:  Abdomen  aufgetrieben,   über  der  Symphyse  ein  mannskopfgrosser 
lumor,  in  dem  knochenharte  Körper  zu  fühlen  sind.  Uterus  vergrössert.  Di  a- 
gn  0  s  e :  Extrautermgrav.,  todte  Frucht  und  Perforation  ins  Rektum.  Therapie- 
Laparotomie,  wodurch  ohne  in  die  Peritonealhöhle  zu  dringen,  ein  grosses 
üavum  eröffnet  wird,  aus  dem  fäkulent-jauchig  riechende  Flüssigkeit  heraus- 
sturzt.    Em  fauler  Fötus  von  zehn  Monaten  wird  extrahirt.    Am  Grunde  des 
backes  eine  kirschkerngrosä-e  Einsenkung,  durch  welche  fäkulenter  Brei  dringt 
Pertorationsstelle  wird  vernäht,  Drainage  der  Höhle  per  vaginam.  Ausgang- 
0  Wochen  p.  op.  Genesung.  •  b  ^e,^ 
F'xtiJtt' ^l^^^l^^^'  ^^''-^             ^y"-  f'^Berli"-  Sitzg.  24.  Juni  1892*). 
ratientin  d/  a  n.,  hat  vor  sechs  Jahren  normal  geboren.  Dezember  1890  letzte 

UtTrurk  «t'^rke  Blutung  mit  collapsartigen  Zufallen  Statu 

Uterus  kaum  vergrössert,  nach  links  dislocirt.  Von  der  linken  UteruskantP 
ging  em  faustgrosser  Tumor  aus,  welcher  schnell  wächst    Lid  kSw 

1)  Ref.  Jahresb.  von  Frommel  1890.  p,  108. 

2)  Ref.  Centralbl.  f.  Gyn.  1891.  p.  1027, 

3)  Ref.  Centralbl.  f.  Gyn.  1890.  p.  621. 

4)  Ref.  Centralbl.  f.  Gyn.  1892.  p.  903. 
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gungon.  17.  Oktober  Erscheinungen,  die  auf  Absterben  schliessen  lassen  The- 
rapie: Laparotomie  13.  Juni  18'J2.  Vornähung  des  Fruchtsackes  mit  den 
Bauchdocken,  darauf  Lncision  und  Extraktion  des  Kindes.  Genesung  Fötus 
2450  g  schwer,  vor  acht  Monaten  abgestorben. 

Nach  partieller  Exstirpation  in  d en  f  Un  f  le tz  ten  M o n  a  te n 
nach  Ruptur,  verliefen  mit  ungünstigem  Ausgange: 

365.  Treub.  Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  15  p.  384').  Patientin 
31  a.  n.,  hat  sechsmal  geboren,  zuletzt  vor  einem  Jahre.  Letzte  Menstruation 
April  1887.  12.  Juni  heftige  Schmerzen  im  Bauch  und  Geschwulst  im 
hinteren  Scheidengowölbe.  Zeichen  innerer  Blutung.  Eine  vom  Uterus  ge- 
trennte Geschwulst  lässt  sich  kontatiren.  Im  Juli  wieder  Schmerzanfall,  der 
Tumor  gewachsen,  nach  einer  Woche  Kindsbewegungen.  Status  am  15.'0k- 
tober:  Uterus  vergrössert,  seine  linke  Seite  geht  in  die  Geschwulst  über. 
Am  20.  November  Fieber,  Abends  wehenartige  Schmerzen,  Schwäche  nimmt  zu. 
Operation  an  der  fast  Moribunden.  Therapie:  Eine  Woche  ante  terminum! 
Fötus  war  todt,  der  Fruchtsack  vereitert,  die  Placenta  wurde  mit  entfernt'. 
Fruchtsack  an  Bauchwand  angenäht  und  austamponirt.  Die  Kranke  starb  am' 
ersten  Tage.  Anatomische  Diagnose:  Abdominalschwangerschaft,  weil 
keine  muskulösen  Elemente  im  Fruchtsack,  Insertion  der  Placenta  nicht  in 
der  Tube  und  unveränderte  Länge  letzterer. 

366.  Solowjew.  Med.  Obozr.  Moskau  1890,  Bd.  33,  p.  652  2).  Patientin 
28  a.  n  ,  hat  zweimal  geboren,  zuletzt  vor  sieben  Jahren.  Letzte  Regel  12.  April 
1889,  vor  sechs  Monaten.  Darauf  Schwangerschaftszeichen  und  am  2.  Juni 
plötzlich  starker  Schmerz  mit  Collaps;  solche  Anfälle  wiederholten  sich  sechs- 
mal in  zwei  Monaten.  Anfang  August  zweiwöchentliche  Blutung  mit  Abgang 
einer  Membran.  Kindsbewegungen  sind  nicht  dagewesen  Status:  Patientin 
sehr  elend  und  blass.  Im  Unterleib  ein  Tumor,  welcher  getheilt  erscheint  und 
bis  über  den  Nabel  reicht.  Die  Auskultation  ergiebt,  dass  kindliche  Herztöne 
zu  hören.  Das  hintere  Scheidengewölbe  wird  vorgewölbt.  Uterus  liegt  links 
von  der  Geschwulst  und  ist  vergrössert.  Therapie:  Nach  vergeblicher,  vier- 
maliger Elektropunktur  durch  die  Scheide  wird  g  Morphium  durch  die 
Bauchwand  injizirt.  Fieber,  Meteorismus,  Abmagerung,  daher  nach  sechs 
Wochen  Laparotomie  bei  abgestorbener  Frucht.  Der  Sack  reisst  beim  Versuch 
ihn  zu  lösen,  und  eine  grünliche  Masse  ergiesst  sich  in  Bauchhöhle.  Incision, 
Entfernung  der  todtfaulen  Frucht,  Placenta  lässt  sich  nicht  lösen,  beim  Ver- 
such erfolgt  Blutung.  Ausspülungen.  Am  vierten  Tage  Versuch  Placenta  zu 
lösen,  dabei  aber  wieder  Blutung,  am  sechsten  Tage  gelingt  es.  Darmfistel, 
Eiterung  und  Tod  am  29.  Tage,  unter  furchtbarer  Abmagerung. 

367.  Söderbaum.  Eira  1880  Nr.  20,  p.  635*).  Patientin  42  a.  n.,  hat 
einmal  vor  20  Jahren  geboren.  Letzte  Menstruation  Ende  März  1884.  Heftige 
Schmerzen  plötzlich  am  24.  Mai  1884,  welche  sich  dreimal  nachher  wieder- 
holten mit  Ohnmächten.  Status:  Uterus  vergrössert,  aus  dem  Muttermund 
blutiger  Ausfluss  mit  Deciduafetzen.  Empfindliche  Geschwulst  im  Abdomen, 
Fruchttheile  zu  fühlen.  Am  14.  Oktober  drei  eklamptische  Anfälle,  später  noch 
sieben  Anfälle.  Therapie:  Am  22.  Oktober  Laparotomie.  Einnähung  des 
Fruchtsackes,  Placenta  zurückgelassen.  Frucht  750  g,  33  cm.  Ausgang:  Tod 
im  Sopor.    Sektion:  Uterus  bicornis  unicollis. 

368.  Späth.  Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.,  Bd.  16,  p.  269.  Patientin  24  a.  n., 
hat  vor  sechs  Jahren  normal  geboren.  Wochenbett  normal.  Im  Oktober  1886 
letzte  Menstruation.  Am  25.  Dezember  heftige,  linksseitige  Leibschmerzen. 
Collapsartiger  Zustand,  doch  ohne  Zeichen  innerer  Blutung.  Eis.  1. — S.Januar 
mässige  Blutung  aus  den  Genitalien,  doch  ohne  Hautabgang.  Anfang  April 
Kindsbewegungen.  Im  Juni  werden  die  Schmerzen  stark  und  wehenartig. 
Status:  Schwangerschaftszeichen.  Abdomen  aufgetrieben,  Kindsbewegimgeu 
deutlich  zu  fühlen  und  zu  sehen.  Rechte  Seite  des  Beckens  von  einem  elasti- 


1)  Ref.  Jahresb.  von  Fromrael  1888. 

2)  Ref.  Jahresb.  von  Frommel  1890.  p.  125. 

3)  Ref.  Jahresb.  von  Froumiel  1888.  p.  102. 
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sehen  Tumor  ausgefüllt.  Uterus  entspricht  dem  vierten  Schwangerschafts- 
mouat,  zieht  sich  beim  Reiben  deutlich  zusammen,  seine  Höhle  leer.  Zustand 
verschlimmert  sich  rasch.  Diagnose:  Geplatzte,  intraligamentäre  JLxtrautenn- 
grav.  Septicämie.  Therapi  e:  26.  Juni  Laparotomie.  Kmd  44  cm,  2100  g, 
wird  aus  der  Bauchhöhle  entwickelt.  Fruchtsack  in  der  rechten  Seite  des  Beckens. 
Neben  ihm  der  vergrösserte  Uterus.  Vollständige  Ausschälung  des  Fruchtsackes 
nicht  möglich,  daher  Tamponade  desselben.  Kind  stirbt  nach  24  Stunden.  Am 
29.  Juni  Tod  der  Patientin  unter  zunehmender  Sepsis.  Sektion:  Fruchtsack 
aus  rechter  Tube,  Ligament  und  Pseudomembranen  gebildet.  Rechtes  Ovarium 
nicht -zu  finden.  Uterus  vergrössert.  Allgemeine  Peritonitis  acuta. 

Nach  partieller  Exstirpation  in  den  fünf  letzten  Monaten 
nach  Ruptur,  verlief  ohne  Angabe  des  Ausganges. 

369.  Bröse.  Ges.  f.  Geb.  u.  Gyn.  zu  Berlin.  Sitzg.  9.  November  1888^). 
Patientin  26  a.  n.,  hat  dreimal  geboren,  einmal  eine  todtfaule  Frucht.  Letzte 
Periode  am  8.  April  1888.  "Vom  19.  September  Blutungen.  Eine  Haut  ist  ab- 
gegangen. Status:  Uterus  anteponirt.  Hinteres  Scheidengewölbe  ist  vorge- 
wölbt durch  einen  harten,  nicht  fluktuirenden  Tumor,  welcher  das  kleine 
Becken  ausfüllt.  Uterus  apart  fühlbar  und  erweist  sich  nach  Sondiruug  leer. 
Therapie:  Laparotomie.  Einnähung  des  Sackes  an  Bauchwunde,  Tamponade 
desselben.   Fruchtsack  geborsten. 

Nach  partieller  Exstirpation  in  den  fünf  le  tzten  Monaten 
ohne  Sicherheit  ob  Ruqtur  gewesen  oder  nicht,  verliefen  mit 
günstigem  Ausgang: 

270.  Hamilton.  New-York  med.  journ.  1888,  Bd.  43,  p.  90«).  Dia- 
gnose: Extrauteringravidität.  Therapie:  Laparotomie.  7'/2  monatlicher 
Foetus  entfernt.  Fruchtsack  mit  Bauchwunde  vernäht.  Nach  drei  Wochen 
Abstossung  der  Placenta.  Genesung. 

371.  Sacre.  Geb.  gyn.  Ges.  zu  Brüssel  Sitzung  21.  Juli  1889^).  Patientin 
22  a.  n.  Median  im  Abdomen  ein  unbeweglicher,  glatter,  fluktuirender  Tumor, 
im  oberen  Theil  einen  harten  Körper  von  Kindskopfgrösse  einschliessend. 
Uterus  leer.  Menstruation  seit  einem  Jahr  ausgeblieben.  Therapie:  Lapa- 
rotomie. Elimination  des  Fruchtsackes  am  achten  Tage.  Anatomische 
Diagnose:  Graviditas  abdominalis.    Kind  seit  einem  Monat  todt. 

372.  Fraipont.  Ibidem 4).  Bedeutende  Schwäche  und  hektisches 
Fieber  seit  drei  Wochen.  Laparotomie.  Extraktion  eines  ausgetragenen  todten 
Foetus.  Placenta  und  Fruchtsack  zurückgelassen.  Verlauf:  Das  Fieber  fiel 
vom  zwölften  bis  fünfzehnten  Tage  mit  Elimination  des  Fruchtsackes  und  Pla- 
centa ab.    Anatomische  Diagnose:  Graviditas  abdominalis. 

373.  Derselbe.  Ibidem^).  Therapie:  Laparotomie.  Extraktioneines 
ausgetragenen  Foetus.    Einnähung  des  Sackes  in  Bauchwunde.  Genesung. 

374.  Taft.  Med.  record.  1888,  Februar  25,  p.  209»).  Gaillard  Tho- 
m  a  s  operirte  einen  Fall  von  Tubenschwangerschaft,  in  welchem  der  Foetus 
macerirt  und  ausgetragen  war.  Eisack  an  Wundränder  genäht.  Placenta  ver- 
blieb. Nach  acht  Tagen  Eiterung  und  grösster  Theil  der  Placenta  entfernt, 
worauf  rasche  Genesung  eintrat. 

375.  Ehm.  Inaug.-Di^s.  1888').  Patientin  82  a.  n.  VH  para.  The- 
rapie: Laparotomie  von  Prof.  Pernice  ausgeführt,  am  normalen  Ende  der 
Schwangerschaft  bei  abgestorbener  Frucht.  Placenta  ohne  Blutung  entfernt, 
da  Gefässe  obliterirt,  Sack  zurückgelassen,  da  er  überall  adhärirte.  Aus- 
gang: Heilung.    Anatomische  Diagnose:  Tubarschwangerschaft. 

1)  Ref.  Centralbl.  f.  Gyn.  1888.  p.  812. 

2)  Ref.  Jahresb.  von  Fronimel  1888  u.  Centralbl.  f.  Gyn.  1889  p.  167 

3)  Ref.  Centralbl.  f.  Gyn.  1889  p.  683. 

4)  Ref.  ibidem, 
ö)  Ref.  ibidem. 

6)  Ref.  Centralbl.  f.  Gyn.  1889.  p.  87. 

7)  Ref.  Centralbl.  f.  Gyn.  1889.  n.  275. 
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376   l  in  aril.    Ann.  d.  Gyn.  Paris  1889,  Brl.  31,  „  241-262  M  F 
ro  omie.   Annuliung  des  Sack.s  an  Bauchwundc,  Kntfe  nung  des  Fötus  Cot 
rafcion  nach  nonna  em  Endtennin  bei  todter  Frucht.    Genesung  ' 

377.  Derselbe.    Ibidem''').    Wie  voriger. 

378.  Dobberi.    Petersb.  med.  Wochenschr.  1892,  p.  447.    Patientin  '19 
a.  n.,  hat  viermal  geboren,  zuletzt  vor  vier  Jahren     LoMo  MpnJrnc! 
sechs  Monaten    bald  nach  derselben  liel  Patie^fi;' in  OhntcKd"  ■  waci;: 
mit  starken  Schmerzen.   Seitdem  Schwindelanfälle.   Status:  14  Mäi^  i;  erus 
vergrossert.    Im  rechten  und  hinteren  Scheidengewölbe  ein  Tumor  von  K  nds 
kopfgrosse.  Therapie:  Lanarotomie  29.  März  von  Dombrowsky.  Lsürpl 

'i'''r"M  ^"ni  ;l«^pvariums  und  eines  Stückes  der  Sackend.  Tam- 
ponade der  Hohle  Glatte  Genesung.  Anatomische  Diagnose:  Graviditäs 
tubaria  dextr.    Chorionzotten  nachweisbar.  vjictviuuas 

n>,n  A-^'^v,  P^/*!f  11er  Exstirpation  in  den  fünf  letzten  Monaten 
ohne  Sicherheit,  ob  Euptur  gewesen,  verlief  ungünstig: 

looosf^-p^.^  •  ?''-/'"o^,'^-         ^y"-       l^^rl-   Sifczg.  9.  November 

löb»  j.    Patientin  im  siebenten  Schwangerschaftsmonat.    Status-  Abdomen 

§^^^P^"T1'  s^^h^fzliaft'  aufgetrieben,  unter  der  Haut  ein  knittender  Theil  (Schä- 
del), Utterus  dicht  hinter  der  Symphyse  zu  fühlen,  leer.  Im  hinteren  Scheiden- 
gewolbe  eine  Kesistenz,  das  Rektum  völlig  verschlossen.  Diagnose-  Ileus 
bedingt  durch  Kompression  des  Rektums  seitens  des  extrauterinen  Frucht- 
sackes i  h er apie:  Laparotomie.  Abbindung  der  Stränge  und  Ausschälung 
des  iotus.  Fruchtsack  nicht  zu  finden.  Lösung  der  Placenta,  starke  Blutung 
Ausgang:  Tod. 

380  Braun.  Geb.-gyn.  Ges.  in  Wien.  Sitzg.  10.  Juli  1888*).  Laparo- 
tomie. ±51utstillung  nach  Entfernung  der  Placenta  sehr  schwer.  Tod  in  Folge 
des  Blutverlustes. 

Nach  partieller  Exstirpation  des  Schwangerschaftspro- 
duktes, ohne  Angabe  des  Monats  und  vor  Ruptur,  verliefen 
günstig: 

381.  Flothmann.  Deutsche  med.  Wochenschr.  1891,  Nr.  17»).  Patientin 
34  a.  n.,  Menses  hörten  1882  auf.  Es  wurde  Schwangerschaft  konstatirt.  Am 
richtigen  Termin  traten  Wehen  ein,  aber  keine  Geburt.  Das  Befinden  besserte 
sich  allmählich.  Später  erkrankte  Patientin  wieder  und  ein  Tumor  fand  sich 
im  Becken.  Therapie:  Laparotomie  und  Erklärung  des  Tumors  für  inope- 
rabel. Verlauf:  Zwei  Monat  später  Abgang  fötaler  Knochen  per  Rectum. 
Wegen  Unmöglichkeit,  die  breiten  Schädelknochen  per  Rectum  zu  entfernen 
Laparotomie.  Erötfnung  des  Tumors,  Entfernung  von  Koth  und  Skelettheilen. 
Dann  Hochziehen  des  Sackes,  Vernähung  mit  Bauch  wunde.  Verlauf:  An- 
fänglich Entleerung  der  Stühle  durch  den  Bruchsack,  nach  drei  Wochen  auf 
natürlichem  Wege,  nachdem  sich  jener  geschlossen.    Vollständige  Heilung. 

382.  Brühl.  Arch.  für  Gyn.  1887,  Bd.  31,  Heft  3«).  Patientin  27  a.  n. 
VIgravida.  Nach  der  fünften  Geburt  Peritonitis.  Diagnose:  Ovarialtumor. 
Status:  Menses  nicht  ausgeblieben,  Uterus  liefert  keinen  Schwangerschafts- 
befund. Therapie:  Laparotomie.  Punktion  und  Einnähung  des  Sackes  in  der 
Bauch  wand.  Anatomische  Diagnose:  Linke  Tuben-  oder  Ovarialgravidi- 
tät.  Genesung.  , 

Nach  partieller  Exstirpation  ohne  Angabe  des  Monats 
nach  Ruptur,  verliefen  günstig: 

383.  Henry  Bangä.  Journ.  of  the  Amer.  med.  assoc.  1891,  Jan.  24, 
p.   121').    Ruptur  des   Sackes.    Therapie:  Laparotomie.    Einnähung  der 

1)  Ref.  Jahresb.  von  Fromme!  1889.  p.  119. 

2)  Ref.  ibidem. 

3)  Ref.  Centralbl.  f.  Gyn.  1888.  p.  813. 

4)  Ref.  Centralbl.  f.  Gyn.  1889.  p.  165. 

5)  Ref.  Centralbl.  f.  Gyn.  1891.  p  767. 

6)  Ref.  Centralbl.  f.  Gyn.  1888.  p.  368. 

7)  Ref.  Centralbl.  f.  Gyn.  1891.  p.  765. 
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Sackwand  an  die  "Wundränder.  Tamponade.  Entfernung  des  Blutes.  Allmäh- 
liche Verkleinerung  des  Sackes  und  Genesung.  Anatomische  Diagnose: 
Tubenschwangerschaft.    Chorionzotten  nachweisbar. 

384.  Sch  neider.  Deutsche  med.  Wochenschr.  1892,  Nr.  37').  Patientin 
22  a.  n.,  Nullipara.  Menses  sistiren  seit  Mitte  Mai.  Keine  Schwangerschafts- 
beschvverden.  Anfang  Juli  plötzlich  heftiger  Schmerz  in  der  rechten  Seite  des 
Leibes.  Status:  Uterus  vergrössert,  leer.  In  der  rechten  Seite  des  Leibes 
ein  resistenter  Tumor.  Kein  Deciduaabgang.  Therapie:  Laparotomie.  Ver- 
nähung des  Sackes  mit  Bauchwand  und  Incision,  da  jauchiger  Inhalt,  von  der 
Scheide  aus,  am  nächsten  Tage  sekundäre  Eröffnung  von  den  Bauchdecken. 
Genesung. 

385.  Kümmel.    Aerztl.  Verein  zu  Hamburg.    Sitzg.   17.  Juni  1890  2). 
,  Mehrgebärende,  erkrankte  gegen  Weihnachten  mit  heftigen  Schmerzen  und 

Ohnmachtsanfällen.  Die  Untersuchung  ergab  einen  Abdominaltumor.  Dia- 
gnose: Wahrscheinlich  Extrauteringravidität.  Die  Anfälle  wiederholten  sich 
noch  dreimal.  Tumor  wuchs  im  April  bis  Nabelhöhe.  Therapie:  Laparo- 
tomie. Entleerung  übelriechenden  Blutes  und  eines  todten  Fötus.  Unter- 
bindung.   Tamponade.    Glatte  Heilung. 

Nach  partieller  Exstirpation ,  ohne  Angabe  des  Monats 
iiach  Ruptur,  verlief  ungünstig: 

_  386.  Hermann.  Lancet  1888  Mai,  p.  102P).  Patientin  20  a.  n,  Ipara. 
Es  hatte  sich  während  der  Menses  eine  Anschwellung  gebildet,  welche  von 
der  Scheide  aus  incidirt  wurde.  Es  folgte  Verjauchung  und  die  Laparotomie 
wurde  angeschlossen.  Anatomische  Diagnose:  Um  die  rechte  Tube  eine 
Höhle,  welche  mit  Blut  gefüllt  ist.    Tube  erweitert,  zerrissen.  Tod. 

Nach  partieller  Exstirpation  des  Sc hwange  rs c haft s p r o- 
duktes,  ohne  Angabe  des  Monats  und  ob  Ruptur  gewesen  ver- 
liefen günstig:  ' 


18.  C.  Ryan.    Austral.  med.  journ.  1889,  Nr.  15').    Patientin  42  a.  n 
r  Kinder,  jüngstes  13  Jahre  alt.    Vor  vier  Monaten  bemerkte  Patientin 


1)  Ref.  Centralbl.  f.  Gyn.  1892.  p.  991. 

2)  Ref.  Deutsche  med.  Wochenschr.  1890.  p. 

3)  Ref.  Centralbl.  f.  Gyn.  1888.  p.  716. 

4)  Ref.  Jahresb.  von  Frommel  1889.  p.  114. 

5)  Ref.  Centralbl.  f.  Gyn.  1890.  p.  656. 

6)  Ref.  Centralbl.  f.  Gyn.  1890.  p.  738. 
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Wochen  plötzlich  schwerer  Collaps.  Am  anderen  Tage  Abgang  von  Gewebs- 
fetzen,  die  sich  als  Deciduagewebe  erweisen.  Es  entwickelte  sich  eine  grosse 
Hiimatocele.  Patientin  genas,  sehr  langsame  Erholung.  Olfenbar  wiederholte 
Extrauteringravidität. 

391.  Fritsch.  Bericht  über  d.  gynäk.  Oper.  d.  Jahrg.  1891/1892,  p.  125. 
Patientin  44  a.  n.,  hat  einmal  vor  10  Jahren  geboren.  Laparotomie.  Todte 
Frucht.  Einnähung  des  Fruchtsackes.  Fötus  entfernt,  Placenta  zurückgelassen. 
Heilung  und  Entlassung  nach  zwei  Monaten. 

892.  D  e  rselbe.  Ibidem.  Patientin  30  a.  n.  Nullipura  Laparotomie 
und  Einnähung  des  Sackes  in  die  Bauchwand.    Glatte  Genesung. 

Nach  Ausführung  der  Laparotomie  ohne  Angabe,  ob  par- 
tielle oder  totale  Exstirpation ,  in  den  vier  ersten  Monaten  vor 
Ruptur,  verliefen  günstig: 

393.  Martin.  Ges.  f.  Geb.  u.  Gyn.  zu  Berl.,  Sitzg.  14.  November  1890 1). 
Ei  sass  im  mittleren  Theil  der  linken  Tube.  Entwickelung  ins  Lig.  latum. 
Schwangerschaft  im  dritten  Monat.  Sack  nicht  geborsten.  Fötus  nicht  vor- 
handen.   Genesung  reaktionslos. 

394.  Fritsch.  Bericht  über  d.  gynäk.  Oper,  der  Jahrg.  1891/1892,  p.  125. 
Patientin  33  a.  n.,  hat  dreimal  geboren,  zuletzt  vor  sechs  Jahren.  Laparotomie. 
Fruchtsack  mit  Ovarium  verwachsen.  Ostium  abdominale  tubae  verschlossen. 
Sack  nicht  geborsten,  kleinfaustgross,  enthält  einen  cm  langen  Fötus.  Intra- 
ligamentäre  tubare  Gravidität.    Heilung  glatt. 

395.  Mackenrodt.  Ges.  f.  Geb.  u.  Gyn.  in  Berl.,  Sitzg.  13.  November 
1891  ■'').  Patientin  32  a.  n.,  ist  stets  gesund  gewesen.  Jetzt  unregelmässige 
Blutungen,  nachdem  einmal  die  Periode  ausgeblieben  war.  Status:  Gänseei- 
grosser,  rechtsseitiger  Tumor  von  weicher  und  schlaffer  Konsistenz.  Probe- 
auskratzung förderte  dicke  weiche  Schleimhautmassen  zu  Tage,  die  aber  frei 
von  decidualen  Elementen  waren.  Der  Tumor  nimmt  zu.  Temperatursteige- 
rungen und  Schmerzen  veranlassen  Laparotomie.  Der  Tumor  platzte  und 
entleerte  Blut  und  Coagula  in  die  Bauchhöhle,  kein  Fötus.  Nonnale  Rekon- 
valescenz.  Anatomische  Diagnose:  Reine  Ovarialschwangerschaft  bei 
Ovarialtube. 

396.  Eberhart.  Centralbl.  f.  Gyn.  1891,  p.  498.  Hat  vom  16.  Jahre 
ab  an  unregelmässigen  Menses  gelitten.  Seit  einem  Jahre  sind  dieselben  alle 
3—4  Wochen,  nachher  Fluor.  Blasenkatarrh.  Hat  dreimal  geboren.  Letzte 
Regel  6.  Juni  1890.  Am  30.  Juli  plötzlich  Kreuzschmerzen,  Blutungen  und 
Wehen,  fiebert  seit  acht  Tagen.  Status:  27.  August.  Links  vom  vergrösser- 
ten  Uterus  ein  hühnereigrosser,  elastischer  Tumor.  Rechte  Adnexe  erscheinen 
normal.  Laparotomie  8.  September.  Genesung.  Anatomische  Diagn  ose: 
Tube  an  beiden  Seiten  atretisch.  Am  Ovarium  deutlich  Zotten.  Der  Eiter, 
der  sich  nach  Incision  aus  dem  Ovarium  entleerte,  leider  fortgeworfen,  so  dass 
die  dicken  Bestandtheile  desselben  nicht  untersucht  werden  konnten.  Wahr- 
scheinlich Ovarialgravidität  mit  Ueberwanderung  des  Eies. 

Ohne  Angabe  des  Ausganges  verlief  nach  Laparotomie 
unter  denselben  Verhältnissen: 

397.  Tuttle.  Amer.  journ.  of  obst.  1889  September,  November,  Dezember 
1890  Januar,  Sitzg.  19.  März^).  Therapie:  Nach  dem  16  Tage  der  fara- 
dische Strom  ohne  Erfolg  angewandt  war,  erfolgte  bei  der  Laparotomie  Ruptur 
der  linken  Tube,  an  deren  innerer  Seite  Chorionzotten  aber  kein  Fötus  war. 

Nach  Laparotomie  in  den  vier  ersten  Monaten  nach  Ruptur, 
verliefen  mit  günstigem  Ausgang: 

398.  Wegen  er.  Verhandlungen  der  Gesellsch.  für  Geb.  in  Hamburg, 
Sitzg.  30.  September  1890*).    Patientin  25  a.  n.,  hat  einmal  vor  sechs  Jahren 


1)  Kef.  Centralbl.  f.  Gyn.  1891.  p.  23. 

2)  Ref.  Centralbl.  f.  Gyn.  1891.  p.  1004. 

3)  Ref.  Centralbl.  f.  Gyn.  1890.  p.  270. 

4)  Ref.  Centralbl.  f.  Gyn.  1891.  p.  861. 
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geboren,  war  plötzlich  am  25  Januar  mit  Leibschmerzen,  Urinverhaltnng,  Er- 
brechen erkrankt.  Leib  sehr  empfindlich,  seit  acht  Tagen  kein  Stuhl  (Klystier 
und  Morph.).  Am  nächsten  Tage  Anämie,  Schwäche.  Tympanie,  Dyspnoe 
(Opium,  Eis).  Besserung.  Nach  14  Tagen  stellten  sich  Menses  ein  und  mit 
ihnen  wieder  ähnliche  Collapse,  viermal  in  10— 12tägigen  Intervallen.  Die  Ge- 
schwulst ist  allmählich  bis  zum  Nabel  palpirbar.  Therapie.  Laparotomie. 
Eine  grosse  Bluthöhle  wurde  gefunden  mit  einem  zweimonatlichen,  macei'irten 
Fötus,  letzterer  entfernt,  eine  spritzende  Arterie  als  Ursache  der  Blutung 
unterbunden.  Genesung.    Anatomische  Diagnose:  Bauchschwangerschaft. 

399.  Martin.  Ges.  f.  Geb.  u.  Gyn.  zu  Berhn,  Sitzg.  14.  November  1890^). 
Ei  sass  im  mittleren  Theil  der  linken  Tube,  Entwickelung  ins  Lig.  latum. 
Schwangerschaft  im  dritten  Monat.  Sack  geborsten.  Blutung  in  frßie  Bauch- 
höhle.   Laparotomie.    Genesung  reaktionslos. 

400.  Hünermann.  Berl.  klin.  Wochenschr.  1891,  p.  1145.  Patientin 
27  a.  n.,  hat  vor  drei  Jahren  einmal  normal  geboren,  seitdem  Fluor.  Letzte 
Menstruation  6.  Mai  1891,  seitdem  beständige  Schmerzen  in  der  rechten  Seite. 
Nach  sieben  Wochen  heftiger  Schmerzanfall  mit  spärlicher  Blutung  nach 
aussen.  Rechts  neben  Uterus  ein  hühnereigrosser  Tumor.  Bildung  einer 
Hämatocele.  Abgang  einer  Decidua.  Laparotomie  10.  Juli  1891.  Geplatzte, 
rechtsseitige  Tubarschwangerschaft.    Geheilt  nach  vier  Wochen. 

401.  Derselbe.  Ibidem.  Patientin  39  a.  n.,  VIII  para.  Letzte  Ge- 
burt 1890.  Im  März  und  April  Unterleibsschmerzen  mit  unregelmässigen 
Blutungen.  3.  Juni  Ohnmacht  und  stärkere  Blutung  nach  aussen.  Anämie  und 
typische  Hämatocele.  Laparotomie  11.  Juni  1891.  Linksseitige  Tubargravidität. 
Beim  Hervorziehen  des  Fruchtsackes  entsteht  ein  Einriss  ins  Colon  descendens, 
nachher  ging;  einige  Male  Koth  durch  die  OefFnung  ab,  jedoch  heilte  die  Bauch- 
wunde schliesslich  doch  gut  zu.    Patientin  befindet  sich  wohl. 

402.  Herzfeld.  Wiener  klin.  Wochenschr.  1892,  p.  405.  Patientin  33 
a.  n.  Im  25.  Lebensjahr  eine  schwere  Geburt  am  normalen  Ende  der  Schwanger- 
schaft, im  Wochenbett  Fieber.  Im  Oktober  und  Nov.  1891  blieb  Periode  aus, 
der  Leib  begann  zu  wachsen.  Im  Dezember  eine  Blutung,  welche  bis  4.  Januar 
1892  dauerte.  Status:  Schwangerschaftszeichen,  Uterus  nach  links  gedrängt, 
rechts  neben  ihm  ein  faustgrosser  Tumor  von  verschiedener  Konsistenz.  Die 
linksseitigen,  normalen  Adnexe  zu  fühlen.  Diagnose:  Graviditas  tubaria 
dextra.  Therapie:  14.  Januar.  Laparotomie  mit  Beckenhochlagerung.  Los- 
schälung  des  Tumors,  dabei  Einreissen  der  hinteren  nekrotischen  Wand  des- 
selben. Herausholung  des  Fruchtsackes,  Unterbindung,  Exstirpation  mit  Ad- 
nexen. Vollständig  fieberfreier  Verlauf,  am  1.  Februar  geheilt  entlassen. 
Anatomische  Diagnose:  Rechtsseitige  Gravid,  tubaria  mit  Tubenabort, 
Berstung  der  Tube  und  Bildung  eines  Hämatoms. 

403.  Veit.  Ges.  f.  Geb.  u.  Gyn.  zu  Berl.,  Sitzg.  12.  Juni  189P).  Patientin 
hat  vor  drei  Jahren  eine  rechtsseitige  1'ubcnschwangerschaft  gehabt.  Diesmal 
war  die  Periode  nur  sechs  Tage  ausgeblieben,  als  der  erste  schwerere  Collaps 
eintrat,  dem  in  den  nächsten  3  Tagen  noch  drei  weitere  folgten.  Zeichen  ex- 
tremster Anämie  bestanden.  Therapie:  Laparotomie.  Sehr  viel  Blut  im 
Abdomen.  Rechte  Tube  am 'abdominalen  Ende  verschlossen,  in  der  Mitte  der 
linken  Tube  war  der  Sitz  der  Schwangerschaft,  und  war  das  linke  Ligam.  latum 
zum  Theil  schon  entfaltet.    Ruptur.  Genesung. 

404.  Waitz.  Deutsche  med.  Wochenschr.  1891,  Nr.  S^).  Patientin  25 
a.  n..  hat  viermal  geboren,  zuletzt  im  März  vorigen  Jahres.  Letzte  Menstruation 
im  März  dieses  Jahres.  8.  Juni  plötzlich  heftiger  Schmerz  in  der  rechten 
Unterleibsgegend  und  Ohnmacht.  Diagnose:  Tubenruptur.  Apphkation  eines 
Eisbeutels,  Besserung.  Acht  Tage  nachher  wieder  so  ein  Anfall.  Therapie- 
Laparotomie.  16.  Juni  Ruptur  eines  Tubenfruchtsackes  in  die  Bauchhöhle 
Heilung.  ' 


1)  Ref.  Centralbl.  f.  Gyn.  1891.  p.  23. 

2)  Ref.  Centralbl.  f.  Gyn.  1891.  p.  634. 

3)  Ref.  Centralbl.  f.  Gyn.  1892.  p.  588. 
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40o.  Hünermann.  Berl.  klinische  Wochenschr.  1892.  p.  1145  Patientin 

24  a  n.,  hat  onnnal  gehoron  vor  2'l,  Jahren.    Bis  15.  Januar  hat  sie  rel] 
niass.g  menstru.rt.    im  Februar  blieb  die  Regel  aus.    15.  März  Blutung  mit 
wehenartigen  fechmerzen     Lmks  neben  dem  vergrösserten  Uterus  ein  apfel- 

2o.  Marz  in  der  Baachhohle  viel  flüssiges  Blut.  Linke  Tube  bildet  den 
Fruchtsack  mit  emem  2  /.  cm  langen  Fötus  Ruptur.  Rechts  fand  sich  eine 
Fyosalpinx.    12.  Mai  1892  Entlassung. 

4U6.  Derselbe.  Ibidem  p.  1146.  Patientin  hat  vor  sieben  Jahren  ein- 
mal geboren.  Letzte  Menstruation  4.  November  1891.  Vom  18  Dezember 
an,  nach  einem  Fall,  heftige  Blutung  bis  zum  3.  Januar  1892.  Therapie- 
^b.  Januar  Laparotomie  Rechtsseitige  Hämatosalpinx  mit  geringem,  freiem 
Bluterguss  in  die  Bauchhöhle.    Tube  15  cm  lang.   25.  März  geheilt  entlassen. 

407.  Hermann.  Lancet  1888,  Mai,  p.  1021  ■)•  Patientin  hat  einmal  ge- 
boren. Letzte  Regel  vor  zwei  Monaten  Während  der  letzten  Wochen  wehen- 
artige Schmerzen  und  Erbrechen.  Neben  dem  Uterus  apfelgrosse  Geschwulst 
Diagnose:  Extrautermschwangerschaft.  Therapie:  Laparotomie.  Heilung. 
Anatomische  Diagnose:  Um  die  rechte  erweiterte  und  zerrissene  Tube 
eine  Höhle,  die  mit  Blutcoagulis  gefüllt  ist.    Keine  Frucht 

408.  Carsten.    Berl.  Klinik,  Mai  1891,  Heft  35 2).    Patientin  32  a.  n 
hat  zweimal  geboren,  zuletzt  vor  drei  Jahren.  Menstruation  fünf  Wochen  aus- 
geblieben.   Blutabgang  während  vier  Wochen.    Uterus  normal  gross.  Dia- 
gnose: Linksseitige  Tubenschwangerschaft.    Therapie:  Laparotomie  3.  Sep- 
tember.   Blut  im  Abdomen,  Ruptur.    Glatte  Heilung. 

409.  Hün  ermann.  Berk  klinische  Wochenschr.  1892,  p.  1145.  Patientin 

25  a.  n.,  hat  vor  vier  Jahren  einmal  geboren.  Seit  einem  Jahr  Fluor.  Letzte 
Menstruation  15.  Dezember  1890.  Am  31.  Januar  1891  plötzlich  Ohnmacht 
und  heftige  Schmerzen  im  Unteiieibe.  Status:  Links  neben  dem  Uterus  eine 
faustgrosse  Geschwulst.  Am  3.  Januar  wairde  eine  Decidua  ausgestossen,  die 
dem  Uteruscavum  entspricht.  Laparotomie  am  19.  Februar.  Massige  Blut- 
menge im  Abdomen.  Linksseitige  Tubengravidität.  13.  März  geheilt  entlassen. 

410.  Fritsch.  Bericht  über  die  gyn.  Oper,  des  Jahrg.  1891/92,  p.  125. 
Patientin  38  a.  n.,  hat  sechsmal  geboren,  zuletzt  vor  einem  Jahr.  Linksseitige 
Tubargravidität.  Anatomische  Diagnose:  Die  linke  Tube  in  Pseudomem- 
branen eingehüllt  und  mit  dem  normalen  Ovarium  verwachsen.  Der  Frucht- 
sack frisch  geborsten,  enthält  die  2  cm  lange  Frucht  und  Blutcoagula.  Ostium 
abdominale  tubae  verschlossen. 

411.  Boisleux.  La  clinique  franeaise.  seconde  annee,  Nr.  11,  189P). 
Wiederholte  Extrauteringravidität  bei  einer  Frau.  Erste  Laparotomie  19.  April 
wegen  Berstung  des  Tubensackes  im  dritten  Monat  der  Gravidität.  Drei 
Monate  später  musste  Operation  wegen  beginnender  Gravidität  in  der  anderen 
Tube  wiederholt  werden.  Genesung. 

412.  H  ün ermann.  Berl.  klin.  Wochenschr.  1892,  p.  1145.  Patientin 
28  a.  n.,  hat  vor  acht  Jahren  einmal  geboren,  vor  fünf  Jahren  abortirt.  Letzte 
.Menstruation  Mai  1891.  Seitdem  Mai  und  Juni  geringö  Blutungen.  4.  Juli 
heftige  Unterleibsschmerzen,  Ohnmacht.  Letztere  Aviederholte  sich  in  den  fol- 
genden Tagen.  In  der  Nacht  zum  10.  zunehmender  Collaps.  Therapie: 
10.  Juli  Laparotomie  ohne  Chloroform.  Sehr  viel  Blut  im  Abdomen.  Der  ge- 
platzte Fruchtsack  besteht  aus  der  rechten  Tube.  Fötus  7,5  cm.  10.  August 
geheilt  entlassen. 

413.  Veit.  Ges.  f.  Geb.  u.  Gyn.  zu  Berl.  Sitzg.  11.  November  1892*). 
Patientin  im  zweiten  Monat  der  Gravidität.  Vor  acht  Tagen  collabirt,  dann 
Erholung.  Verlor  eine  Decidua  und  verliess  nach  drei  Tagen  das  Bett.  Nach 
einer  Anstrengung  fiel  sie  in  schwere  Ohnmacht  und  erholte  sich  nicht  mehr. 

1)  Ref.  Centralbl.  f:  Gyn.  1888.  p.  716. 

2)  Ref.  Wratsch  1891.  p.  646. 

3)  Ref.  Münch,  med.  Wochenschr.  1891.  p.  801. 

4)  Ref.  Centralbl.  f.  Gyn.  1892.  p.  983. 
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Status:  5.  November.  Dämpfung  in  den  abhängigen  Partieen  und  rechts  vom 
Uterus  ein  kleinfaustgrosser  Tumor.  Therapie:  Laparotomie  an  der  Mori- 
bunden in  Beckenhoelilagerung.  Das  Blut  in  der  Bauchhöhle  grösstentheils 
zurückgelassen.  Nach  Operation  Kochsalzinfusion.  Genesung.  Anatomische 
Diagnose:  Grav.  tubaria.  Ruptur  in  das  Ligam.  latum,  darauf  in  die  Bauch- 
höhle. 

Nach  Laparotomie  in  den  vier  ersten  Monaten  und  nach 
Ruptur,  verliefen  ungünstig: 

414.  Thornley  Stocker.  Dublin  journ.  of  med.  science  1889  April'). 
Ruptur  einer  Tubenschwangjerschaft  in  der  12.  Woche.  Peritonitis,  Brechen  verleiten 
zur  Diagnose:  Darmobstruktion.  Therapie:  Trotz  drohenden  'Gollapses 
Laparotomie.  Acht  Stunden  nachher  Tod.  Anatomische  Diagnose:  Frucht- 
sack am  linken  Fimbrienende  der  Tube. 

415.  Berry  Hart.  Edinb.  journ.  1887,  Oktober^).  Laparotomie.  Tod. 
Sektion:  Gravidität  im  4. — 5.  Monat.  Rechte,  geborstene  Tubenschwanger- 
schaft mit  intraligam.  Entwickelung.  Fruchtsack  extraperitoneal,  Uterus  ent- 
hält gut  entwickelte  Decidua. 

416.  Rüssel.  Pacific,  med.  journ.  1889,  Februar,  p.  S8^).  Patientin  44 
a.  n.,  Vlpara.  Letzte  Geburt  vor  fünf  Jahren.  Nach  zweimonatlichem  Aus- 
bleiben der  Regel  plötzlich  Auftreten  starker  Schmerzen  mit  Schwäche  und 
Uebelkeit.  Diagnose:  Tubenschwangerschaft.  Resistenz  in  der  linken  Regio 
iliaca  bis  zum  Nabel.  Laparotomie.  Fötus  10  cm  lang.  Tod  am  vierten 
Tage  p.  oper.  an  Septicämie.  Anatomische  Diagnose:  Linke  Tubeu- 
schwangerschaft. 

Nach  Laparotomie  in  den  fünf  letzten  Monaten  und  vor 
Ruptur,  verliefen  ungünstig: 

417.  Sippel.  Deutsche  med.  Wochenschr.  1892,  Nr.  37*).  Tubengravi- 
dität im  siebenten  Monat  bei  lebendem  Kinde.  Therapie:  Laparotomie.  Aus- 
schälung des  Fruchtsackes,  derselbe  reisst  über  der  Placentarstelle.  Starke 
Blutung,  die  trotz  Kompression  nach  Extraktion  des  lebenden  Kindes  nicht, 
erst  nach  Unterbindung  der  Spermatica  stand.  Tod  an  Blutverlust,  trotz  Koch- 
salzinfusion und  Mastdarmeingiessmig. 

418.  Worrell.  Verhandlungen  der  engl.  Ges.  f.  Gyn.  Sitzung  12  März 
Brit.  gynäk.  journ.  1591,  Bd.  25,  26.  Mai  und  August  5).  Extrauteringravidität 
kombmirt  mit  normaler  Schwangerschaft.  Die  erstere  war  bis  beinahe  zum 
normalen  Ende  verlaufen,  als  blutiger  Ausfluss  und  Schmerzen  sich  einstellten, 
dann  der  Leib  an  Umfang  abnahm  und  Menses  regelmässig  wurden.  Nach 
neun  Monaten  blieb  die  Menstruation  aus  und  als  W.  die  Kranke  sah  war 
sie  im  sechsten  Monat  der  Schwangerschaft.  Therapie:  Laparotomie  und 
Entfernung  eines  Fötus  (4V2  Pfund,  19V2  Zoll).  Nach  der  Operation  Wehen 
ein  sechsmonatlicher  Fötus  wurde  geboren.    Genesung.  ' 

Nach  Laparotomie  ohne  Angabe  des  Monats  nach  Ruptur 
verliefen  mit  glücklichem  Ausgang:  ' 

419.  Sutugin.  L  akush.  i.  jensk.  boliez.  Petersb.  1889,  III  889").  Haema- 
tocele  extraperitonealis.  Gravid,  tubaria,  seu  tuboovarialis  dextra.  Operation 
nach  Sutugin 's  Methode.    Heilung  am  18.  Tage. 

420.  Hünermann.  Berl.  klin.  Wochenschr.  1892,  p.  1145.  Haematocele 
retrouterina,  hübnereigrosser  Fruchtsack  der  rechten  Tube.  Vielfache  perime- 
tritische  Verwachsungen.    Laparotomie.  Heilung. 

')  Ref.  Centralbl.  f.  Gyn.  1890.  p.  454. 
'0  Ref.  Centralbl.  f.  Gyn.  1888.  p.  397. 
3)  Ref.  Centralbl.  f.  Gyn.  1889.  p.  478. 
'*)  Ref.  Centralbl.  f.  Gyn.  1892.  p.  992. 
5)  Ref.  Centralbl.  f.  Gyn.  1891.  p.  1042. 

Ref.  Jahresber.  von  Frommel.  1890.  p.  127. 
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421.  Gordon.  New-York  med.  journ.  1888,  Februar  4.,  p.  118')  Diu- 
guose:  TubenschAvangerscliaft,  Ruptur,  innere  Blutung.  Th e  ra  pi  e  ■  Laparo- 
tomie.   Genesung.    Operation  in  tiefem  Collaps. 

422.  Boldt.  Amer.  Journ.  of.  obst.  1891,  März— Juli.  Sitzg.  3  März 2) 
Während  der  Vorbereitung  zur  Operation  war  der  Sack  geborsten  Kranke 
stark  coUabirt.    Laparotomie.    Glatte  Heilung.  ' 

423.  Zweifel.  Ges.  f.  Geb.  z.  Leipzig  15.  Juni  1891  •■').  Geplatzte  tubare 
Gravidität  mit  plötzlich  aufgetretener  innerer  Blutung.  Laparotomie  und  ge- 
naue Säuberung  vom  Blute.    Glatte  Heilung. 

424.  Hamilton.  New-York.  med.  Jouni.  1891,  August  22.,  p.  207*). 
Patientin  30  a.  n.  Letzte  Geburt  vor  fünf  Jahren.  Leidet  seit  sieben  Jahren 
an  Fluor  albus.  Schwangerschaftszeichen.  21.  Dezember  starke  Blutung,  am 
Tage  darauf  Abgang  eines  Häutchens.  Collaps.  Starke  Schmerzen  in'  der 
linken  Seite.  Diagnose:  Ruptur  einer  Tubenschwangerschaft.  Laparotomie 
bei  hochgradigem  Shok.  Genesung. 

Nach  Laparotomie  nach  Ruptur  verliefen  ohne  Angabe  des 
Monats  und  des  Ausganges: 

425.  Hanks.  Amer.  journ.  of  obst.  1890,  Januar  und  Februar').  Ohne 
genaue  Diagnose  Laparotomie  wegen  Indicatio  Vitalis.  Bauchhöhle  voll  Blut, 
rechte  Tube  ausgedehnt  und  geborsten. 

Na ch  Lapar 0 1 0  mi e  und  ohne  Sicherheit,  ob  Ruptur  gewesen, 
verlief  günstig: 

427.  Hermann.  Lancet  1888  Mai  p.  1021«).  Patientin  28  a.  n.,  hat 
einmal  geboren,  seitdem  kränkelnd.  Sechs  Wochen  vor  Aufnahme  nach  einem 
Fall  Schmerzen  im  ünterleibe,  Abgang  von  Blut  und  Hautstücken.  Status: 
Hinter  dem  Uterus  ein  elastischer  Tumor,  welcher  nach  oben  bis  drei  Quer- 
finger unter  dem  Nabel  reicht.  Therapie:  Laparotomie.  Glatte  Heilung. 
Anatomische  Diagnose:  Fruchtsack  an  der  rechten  Tube,  deren  äusserer 
Theil  dilatirt  und  offen,  als  wenn  das  Ende  abgerissen.  Fötus  im  dritten 
Monat. 

426.  Veit.  Ges.  f.  Geb.  u  Gyn.  zu  Berlin.  Sitzg.  26.  Oktober  1888'). 
Patientin  hat  einmal  geboren.  Letzte  Regel  15.  Mai.  Untersuchung  17.  Oktober : 
Uterus  leer.  Rechts  und  hinten  von  ihm  ein  faustgrosser  Tumor,  in  welchen 
die  dicke  Tube  überging.  Links  Tubenhydrops.  Diagnose:  Doppelseitige 
Salpingitis.  Laparotomie.  Genesung. 

428.  Braun.  Geb.-gyn.  Ges.  in  Wien.  Sitzg.  26.  März  1889  «).  HI  Gravida. 
Seit  September  beständige  Schmerzen  im  Abdomen,  in  Folge  eines  Falles. 
Status:  10.  Februar.  Der  leere,  kindskopfgrosse  Uterus  nach  links  ver- 
schoben. Kindstheile  in  demselben  deutlich  nachweisbar.  Therapie:  Laparo- 
tomie am  11.  Februar.  Das  wiederbelebte  Mädchen  51  cm  lang,  3100  g  schwer 
in  Fibringerinnseln.  Kein  Fruchtsack.  Placenta  sitzt  an  der  Hiuterfiäche  des 
Uterus,  wird  entfernt,  Abtragung  des  Corpus  uteri  wegen  Blutung.  Lang- 
same, fieberfreie  Heilung.  Das  Kind  stirbt  an  Pneumonia  bilateralis,  lobularis 
in  Folge  Aspiration  von  Fruchtwasser. 

429.  Bantok.  Prov.  med.  journ.  1888  Dezember  1.  p.  544').  Diagnose 
rechtzeitig  gestellt,  sofort  Operation,  genesen. 


1)  Ref.  Centralbl.  f.  Gyn.  1888.  p.  710. 

2)  Ref.  Centralbl.  f.  Gyn.  1891.  p.  839. 

3) *  Ref.  Centralbl.  f.  Gyn.  1891.  p.  747. 

4)  Ref.  Centralbl.  f.  Gyn.  1892.  p.  294. 

5)  Ref.  Centralbl.  f.  Gyn.  1890.  p.  681. 

6)  Ref.  Centralbl.  f.  Gyn.  1888.  p.  716. 
V)  Ref.  Cent-albl.  f.  Gyn.  1888.  p.  792. 
8)  Ref.  Ceutr.  Ibl.  f.  Gyn.  1889.  p.  634. 
y)  Ref.  Centralbl.  f.  Gyn.  1889.  p  495. 
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430.  D.  v.  Ott.  Geb.-gyn.  Ges.  zu  Petersb.  19.  April  1890')-  Tubar- 
schwangerschaft  früher  Periode.  Diagnose  vor  Operation  gestellt.  Therapie: 
Laparotomie.  Genesung. 

431.  Derselbe.  Ibidem^).  Wie  voriger. 

432.  Derselbe.  Ibidem*).  Etwas  ältere  Schwangerschaft  im  rudimentären 
Uterushorn.  Laparotomie.  Genesung.  Diagnose  vor  Operation  gestellt. 

433.  Veit.  Ges.  f.  Geb.  u.  Gyn.  zu  Berlin.  Sitzg.  12.  Juni  1891  ^).  The- 
rapie: Laparotomie.  Die  Tube  war  in  ihrem  uterinen  Theil  in  einen  hühnerei- 
grossen  Tumor  verwandelt  und  schien  dann  vor  dem  Ovarialtumor  verschlossen 
aufzuhören.  Im  Ovarialtumor  endete  frei  das  offene  Fimbrienende •  der  Tube. 
Es  handelt  sich  um  Schwangerschaft  in  einer  Ovarialtube.  Das  Ei  war  abge- 
storben. Genesung. 

434.  Tuffier.  Revue  de  chir.  1891,  Nr.  4 5).  Patientin  37  a.  n.  Es 
traten  plötzlich  bei  einer  Schwangerschaft  Beschwerden  auf  und  es  bildete  sich 
eine  Geschwulst  an  der  vorderen  Seite  des  Uterus ,  über  deren  Natur  man  im 
Zweifel  war.  Therapie:  Laparotomie.  Tumor  besteht  aus  einer  Cyste, 
welche  der  zweimonatliche  Fötus  perforirt  hatte.  Die  Cyste  wurde  abgetragen. 
Genesung. 

435.  Wy  lie.  Amer.  journ.  of.  obst.  1891  März — Juli.  Sitzg.  am  6.  Januar*). 
Nach  Entfernung  der  einen  Tube  Tubarschwangerschaft  in  der  andern  einge- 
treten und  mit  gutem  Erfolg  operirt. 

436.  Tuttle.  Ibidem- Sitzg.  am  17.  März').  Erfolgreich  operirte  Tubar- 
schwangerschaft. 

437.  Ott.  Wratsch  1890  p.  1119.  Tubenschwangerschaft  der  rechten  Seite 
(Hämatosalpinx)  II— III.  Monat.  Diagnose  gestellt.  Laparotomie.  Genesung. 

438.  Carsten.  Berliner  Klinik,  Mai  1891  Heft  35«).  Patientin  35  a.  n., 
hat  einmal  vor  14  Jahren  geboren.  Letzte  Regel  November  1888.  Von  Anfang 
1889  beständige  Blutungen  und  Schmerzen.  Mitte  Februar  wurde  links  vom 
Uterus  eine  faustgrosse  Geschwulst  gefunden.  Diagnose:  Tubenschwanger- 
schaft, Laparotomie.  Glatte  Genesung.  Anatomische  Diagnose:  Be- 
stätigung der  Diagnose,  Chorionzotten  und  Deciduazellen. 

Nach  Laparotomie  ohne  Angabe  ob  Ruptur  gewesen,  ver- 
lief ungünstig: 

439.  Parkes.  Journ.  of  the  Amer.  med.  assoe.  1891.  18.  April  p.  564''). 
Wegen  drohender  Sepsis  bei  einer  jungen  Frau,  die  bisher  steril  war,  Laparo- 
tomie zur  Entfernung  der  Frucht  bei  Extrauteringravidität.  Während  der  Ope- 
ration wird  es  plötzlich  dunkel  durch  ein  aufziehendes  Gewitter,  so  dass  zu 
nahe  an  den  Querdarm  und  Ureter  geschnitten  wurde.  Es  entstand  eine  Darm- 
fistel. Patientin  starb  am  12.  Tage.  Sektion:  Keine  Peritonitis.  Oeffnung  im 
unteren  Theil  der  Flexur  von  der  Grösse  eines  halben  Dollars.  Die  rechte 
Niere  war  atrophii-t. 

440.  Walker.  Arch.  f.  pathol.  Anatom.  1887  Bd.  107  p.  72'°).  VII  para. 
Letzte  Regel  November  1878,  darauf  Schmerzen,  am  6.  Juli  1879  begannen 
Wehen,  und  Pat.  gebar  eine  achtmonatliche  Frucht.  Nach  der  Geburt  blieb  ein 
kmdskopfgrosser  Tumor  links  vom  Uterus  zurück.  Peritonitis.  Therapie: 
Laparotomie,  wobei  links  im  Beckön  eine  Frucht  frei  liegend  im  Abdomen  ge- 
funden wurde.  Nach  zehn  Minuten  Tod  der  Mutter  an  Blutverlust.  Ana- 
tomische Diagnose:  Unzweifelhafte  Abdominalschwangerschaft.  Anhänge 

1)  Ref.  Centralbl.  f.  Gyn.  1890.  p.  939. 

2)  Ref.  ibidem. 
8)  Ref.  ibidem. 

4)  Ref.  Centralbl.  f.  Gyn.  1891.  p.  634, 

5)  Ref.  Centralbl.  f.  Gyn.  1891.  p.  764. 

6)  Ref.  Centralbl.  f.  Gyn.  1891.  p.  838. 
')  Ref.  Ibidem. 

8)  Ref.  Wratsch.  1891.  p.  646, 

9)  Ref.  Centralbl.  f.  Gyn.  1891.  p.  1028. 
10)  Ref.  Wratsch.  1892.  p.  180, 
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normal,.  Fruchtsack  frei  im  Abdomen.    Fötus  in  der  18-20  Wr.u.  lu 
sehr  vergrössert.  "tu»  m  uci  lö.-zu.  Woche.  Uterus 

Nach  Laparotomie  ohn  e  A  ncabe  de  r  M«f  1,  r>,l  „    a       v^  i, 
sack  zu  beha„dol„,  vclUfen  ohL  Ang  S'^A^iglrgr/""'''- 

^A        ^r';     A  S^"-       ™ed.  18Ö9  Juli  'j.    Tubarsch waneersfhaft 

444.  Munde.  Amer.  journ.  of  obst.  1890  Bd.  23  p.  23*).  Patientin  hat 

aar  itegel  und   bei  bchwaugerschattszeichen  zwe  faustgrosse  elastische  (ic 
schwulst  in  der  rechten  Seite.  An  der  linken  Seite  des  Tumors  ein  kleinerer' 
welcher  für  den  Fundus  Uten  gehalten  wurde.  Die  Sonde  drang  drei  Zol  nach 
rechts  em.   Hautfetzen  sollen  mehrfach  abgegangen  sein.  Diagnose  Tubar 

ST'Tr'^f  vl^'''^P^'\^,''^P"^-^*°"^^^-  U*"^«  anscheinend^Jormal.  Sonde 
geht  jetzt  nach  hnks  em    nachher  wieder  nach  rechts,  wobei  deutheh  e°ne 

An.tom?.c^f  Bauchwunde,  Abort  und  Genesung 

bico'Jnis  Diagnose:  Schwangerschaft  im  rechten  Horn  eines  Uterus 

Np^J*+^-^A'"'^'v  f',^''^  Fussenbrock. 
Mon.t  i?,  r^'-  -A-Jf^'^-  ^\<^y«a«k.  Jahrg.  IP).  VII  para,  bis  sechsten 
Monat  der  Gravidität  kerne  abnormen  Erscheinungen,  dann  hörten  Kinds- 
bewegungen auf.    Pcitientin  verlor  per  vaginam  während  vier  Wochen  Blut. 

Pirr,l"7j^?^''°f  f-^u^J^V'^'''"*'""^^'  trat  die  Regel  wieder 

em.  Im  15.  Monat  fühlt  die  Frau  einen  Tumor  im  Abdomen.  Status:  Hinter 
dem  Uterus  zwei  Tumoren,  ein  apfelgrosser  und  ein  grösserer,  welcher  als 
i^otus  erkannt  wird.  Therapie:  Laparotomie.  Fötus  frei  vom  Amnion  um- 
schlossen in  der  Bauchhöhle.  Uterus  normal.  Der  apfelgrosse  Tumor  ist  Pla- 
centargewebe.  Gravid,  tubaria.  Fötus  entweder  durch  Ruptur  oder  durchs  ab- 
dominale Ostium  der  Tube  in  die  Bauchhöhle  ausgetreten. 

446.  Pestalozza.  Riforma  med.  1891  Juni").  Tumor  oraugengross. 
Diagnose:  Hämatosalpinx.  Therapie:  Laparotomie.  Keine  Fötalreste, 
aber  eine  deutliche  Decidua.  Abdominalostium  der  Tube  ganz  verschlossen.  Den 
Verschluss  halt  Verfasser  für  sehr  alt,  weil  jede  Spur  von  Fransen  fehlte.  Im 
Uvarium  kein  Corpus  luteum,  daher  nach  Verfasser  durch  innere  Ueber- 
wanderung  zu  Stande  gekommen. 

ü  ^-  t'^''"  ^,ackenrodt.  Ges.  f.  Geb.  u.  Gyn.  zu  Berlin.  Sitzg.  8.  Januar  1892 '). 
Patientin  32  a.  n.,  hat  dreimal  geboren,  dann  abortirt  und  nicht  mehr  cou- 
cipirt.  Letzte  Periode  April  1890.  Im  Juni  unregelmässige  Blutungen  und  starke 
Schmerzen  m  der  rechten  Seite,  Fieber  40°.  Diagnose:  Extrauteri ngrav. 
Zustand  bedenklich  wegen  hochgradiger  Anämie,  Operation  wird  verweigert. 
Patientin  erholt  sich  langsam,  aber  die  Beschwerden  chronischer  Peritonitis 
bleiben  zurück.  Periode  seit  Oktober  1890  wieder  regelmässig.  September  1891 
bleibt  die  Regel  wieder  aus,  Blutungen  mit  Schmerzen  in  der  linken  Seite. 

1)  Ref.  Centralbl.  f.  Gyn.  1888.  p.  421. 

2)  Ref.  Ceutralbl.  f.  Gyn.  1890.  p.  879. 

3)  Ref.  Centralbl.  f.  Gyn.  1890.  p.  737. 

4)  Ref.  Jahresber.  von  Froinmel.  1890.  p.  114. 
•'■')  Ref.  Ceutralbl.  f.  Gyn.  1891.  p.  C09. 

e)  Ref.  Centralbl.  f.  Gyn.  1892.  p.  295. 
7)  Ref:  Centralbl.  f.  Gyn.  1892.  p.  123. 
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Fieber  bis  40,5  °.  Es  wiederholte  sich  der  ganze  Cyklus  der  Beschwerden  wie 
l'/a  Jahr  früher.  Status:  Harte  Masse  rechts  vom  Uterus.  Gänseeigrosser, 
sehr  weicher  Tumor  links  und  hinten  vom  Uterus.  Therapie:  Laparotomie, 
Exstirpation  des  Fruchtsackes,  welcher  platzte.  Anatomische  Diagnose: 
Linksseitige  Tubarschvvangerschaft.  Rechte  rudimentäre  Höhle  endet  in  einen  Hohl- 
raum, rechtes  Ovarium  nicht  vorhanden,  im  Hohlraum  und  Tubenlumen  sind 
Extreraitätenknöchelchen. .  Wiederholte  Tuben  Schwangerschaft. 

448.  Rein.  Geb.-gyn.  Ges.  in  Kiew,  Sitzg.  27.  Februar  1891 ').  Patientin 
32  a.  n.,  hat  einmal  vor  acht  Jahren  geboren,  danach  l'/g  Monate  krank. 
Diese  zweite  Schwangerschaft  war  normal  bis  zum  achten  Monat,  damals 
eine  Ohnmacht.  Zum  Geburtstermin  blieb  die  Geburt  aus.  Kein  Decidu'aabgang. 
Diagnose:  Extrauteringrav.  mit  Uebergang  in  Lithopädion.  Therapie: 
Laparotomie  23.  Februar.  Verlauf:  Genesung.  Anatomische  Diagnose: 
Primäre  Abdominalschwangerschaft.  Placenta  am  Fundus  uteri  angewachsen. 
Adnexe  normal,  nur  entzündliche  Erscheinungen  um  die  Ovarien  Fötus 
7 '.'2  Monate  alt. 

449  Ott.  Geb.-gyn.  Ges.  Sitzg.  28.  März  189P).  Präparat  einer  Extra- 
uterinzwillmgsschwangerschaft,  welche  operirt  worden  war.  Die  Früchte 
waren  im  vierten  Monat. 

oa  pienin.     Chirurg.  Letopiss  Tb.  I,  Buch  3,   189Pj.  Patientin 

6b  R.  n.,  hat  zweimal  geboren,  zuletzt  vor  sieben  Jahren.  Nach  letzter  Geburt 
bchmerzen  in  den  Genitalien  und  Ausfluss.  Klagt  über  Schmerzen  und  geringe 
Blutungen.  Status:  29.  April.  Links  eine  Geschwulst  bis  2-8  Querfinger 
Uber  dem  Poupart'schen  Band,  Geschwulst  wächst.  Diagnose:  Tubenschwanger- 
schaft, wogegen  allerdings  die  regelmässige  Menstruation  und  keine  Veränderung 
der  Brüste  sprach.  Curettement,  es  lassen  sich  keine  Deciduazellen  nachweisen 
iherapie:  Laparotomie  15.  Mai.  Ein  Fötus  5  g  schwer,  5,5  mm  lang,  wird 
entternt.  Anatomische  Diagnose:  Linke  Tubenschwangerschaft  nach 
mikroskopischer  Untersuchung  sicher. 

451.  R-ecklinghausen.  Sitzg.  des  naturwiss.  med.  Vereins  zu  Strass- 
burg  1.  E.  vom  5  Juli  1889*).  Von  Freund  operirter  Fall,  in  welchem  das 
ifA  myxomatos  entartete  Chorionzotten  zeigte. 

TTvcf        ^m^J"  ^^l-  ^y"-       ^^^'1^°'  Sitzg.  am  24.  Februar  1888°). 

Exst.rpirte  Tubenschwangerschaft.  Ruptur  mit  starker  Blutung  in  Bauchhöhle 
so  dass  Operation  an  pulsloser  Patientin.  Ovulum  war  l'/icm  "im  Durchmesser' 

in  WilS;i^'''Q-.^'°oi  Berichte  über  den  60.  Kongress  d.  deutschen  Aerzte 
,n  Wiesbaden  Sitzg.  21.  September  1887«).  Präparat  einer  Extrauteringrav. 
durch  Laparotomie  entfernt,  nachher  normale  Geburt. 

Das  Kind  wurde  durch  den  Uterus  extrahirt  in  Fall: 

p      t^^"  J^Sgard.  Journ.  of  the  Araer.  med.  assoc.  1891,  April  25  n  582^) 
Pa  lentm  36  a.  n     Nullipara.    Letzte  Menstruation  im  April  ^89o  '  23  Sei 
tember  Collaps^   Schwangerschaftszeichen.    Geschwulst  von  der  Grösse  eh^es 
?n  nT.  "v  '''^f-"*'°T  Schwangerschaft.    Keine  Kindstöne    D  i  a- 

gnose.  Vorzeitige  Losung  einer  normal  sitzenden,  oder  Blutung  aus  einer 

ThlT'--   ''r.^'T'^.'  -unLn    Tage    sepVsche  Er- 

S  n  ^.h/^/^Pie^  I«  das  El  eingegangen,  nachdem  die  Cervix  durch 

r  T^'*f ^t''  "^'^       todtfaules  Kind  entvvickelt.  Sektion-  Extin 

1)  Ref.  Wratsch.  1891.  p.  343. 

2)  Ref.  Wratsch.  1891.  p.  373. 

4!  ^ll'  ^l^i'  ^r"^'"^-       P-  G«^-     Fraiienkh.  1892.  p  303 

4)  Ref.  Jahresber.  von  Frommel.  1889  p  112 

5)  Ret.  Centralbl.  f.  Gyn.  1888.  p.  227. 

')  Ref.  Journ.  f.  Geb.  u.  Frauenkh.  1888  p  122 
7)  Ref.  Centralbl.  f.  Gyn.  1891.  p.  1028. 
Küstnor,  Berichte  und  Arbeiten 
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Mit  Einspritzung  von  Chlorzink  verlief  glücklich: 

455.  Sotschawa.  Med.  Rundschau  1889  Nr.  1»).  Patientin  32  a  n 
hat  vor  zwölf  Jahren  einmal  geboren,  nach  der  Geburt  Parametritis  Die 
Regeln  sistiren  seit  zwei  Monaten,  gastrische  Störungen,  colostrumähnliche 
Flüssigkeit  ni  den  Brüsten.  Status:  Apfelsinengrosse  schmerzhafte  (ieschwulst 
in  der  rechten  Seite.  Uterus  vergrössert.  Muttermund  etwas  geöffnet.  Dia- 
gnose: Tiibenschwangerschaft  im  zweiten  Monat.  T  h  e  r  a  p  i  e  :  Einspritzuu" 
von  1  g  fünfprozentiger  Lösung  von  Chlorzink,  zweimal  mit  Zwischenraum 
von  sechs  Tagen.  Aus  dem  Muttermund  fliesst  eine  gelbrothe  Masse,  welche 
Schleim,  Eiter  und  Deciduazellen  enthält.  Ausgang:  Geschwulst  kehrte  zur 
Grösse  eines  normalen  Ovariums  zurück.  Drei  Wochen  später  normale  Regeln. 

Ohne  Angabe  einer  Therapie  finden  sich  folgende  Fälle: 

456.  Berry  Hart.  Edinburg.  journ.  1887  Oktober ^j.  Fruchtsack  in  der 
rechten  Hälfte  des  Abdomens  bis  zum  oberen  Rande  des  zweiten  Lendenwirbels, 
Tube  und  Ovarium  mit  dem  Sack  extraperitoneal.  Die  frische  Ruptur  des 
Fruchtsackes  auf  seiner  höchsten  Stelle.  Anatomische  Diagnose:  Tuben- 
schwangerschaft, weil  Muskelfasern  in  der  Sackwand,  obgleich  Placenta  am 
Peritoneum  angeheftet.  Uterus  sehr  vergrössert.  Schwangerschaft  im  siebenten 
bis  achten  Monat. 

457.  Mann.  Amer.  journ.  of  obst.  1888  Oktober,  p.  10323).  Gravid, 
ovarialis.    Cyste,  in  der  Placenta  nachweisbar.    Kein  Fötus. 

458.  Jaggard.  Verhandlungen  d.  Ges.  f.  Gyn.  zu  Chicago,  Sitzg.  16.  No- 
vember 1888  Präparat  einer  Eierstockschwangerschaft.  Die  Tube  befindet 
sich  ganz  getrennt  von  dem  Sack  auf  der  anderen  Seite  des  Ovariums. 

459.  Veit.  Ges.  f.  Gyn.  u.  Geb.  in  Berl.,  Sitzg.  am  10.  Mai  1889 •'^). 
Tubenschwangerschaft,  wo  im  Januar  1888  auf  der  anderen  Seite  die  gleiche 
Erkrankung  operirt  worden  war. 

460.  Landau  u.  Rheinstein.  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  38,  Heft  3,  p.  367«). 
Schwangere  Tube  der  sechsten  Graviditätswoche.  Das  Ei  hatte  sich  in  einem 
Divertikel  der  Tube  inserirt. 

461.  Petit.  Mercr.  med.  1891,  Nr.  21').  Fibromyom  mit  Tubenschwanger- 
schaft verbunden.  In  der  Wandung  der  im  2.-3.  Monat  geborstenen  Tube 
ein  Fibromyom,  das  vielleicht  dem  befruchteten  Ei  den  Weg  verlegt  hat. 

462.  Schmorl.  Geb.  Ges.  zu  Leipzig  17.  November  1890*).  Rechtsseitige 
Tubenschwangerschaft.    Ruptur.    Aeussere  Ueberwanderung. 

463.  Jewett.  Amer.  journ.  of  obst.  März— Juli,  Sitzung  5.  Mai^). 
Zeichen  heftiger  innerer  Blutung.  Collaps.  Uterus  sehr  vergrössert.  Im  rechten 
Horn  ein  Riss  von  2  Zoll.  Placenta  im  Riss,  Fötus  zwischen  den  Darmmassen. 
Uteruswunde  wurde  vernäht.    Tod  an  Shok. 

464.  Lott.  Geb.-gyn.  Ges.  zu  Wien,  Sitzg.  10.  November  1891  ">).  Tubar- 
gravidität. Diagnose:  Gonorrhoe  mit  beiderseitiger  Salpingo-Oophoritis  und 
Graviditas  tubaria  sinistra.  Im  Sack  findet  sich  ein  Chorion,  vom  Embryo 
keine  Spur. 

465.  Schramm.  Centralbl.  f.  Gyn.  1892,  p.  622.  Ausgestossene  Decidua 
bei  linker  Tubarschwangerschaft. 

An  diese  Fälle  schliesse  ich  an  die  in  der  mir  zugänglichen 
Litteratur  sich  findenden,  zusammenfassenden  Angaben  einiger 

1)  Ref.  Centralbl.  f.  Gyn.  1890.  p.  19. 

2)  Ref.  Centralbl.  f.  Gyn.  1888.  p.  397. 

3)  Ref.  Centralbl.  f.  Gyn.  1889.  p.  355. 

4)  Ref.  Centralbl.  f.  Gyn.  1889.  p.  859. 

5)  Ref.  Centralbl.  f.  Gyn.  1889.  p.  417. 

ß)  Ref.  Jahresber.  von  Frommel.  1890.  p.  115. 

7)  Ref.  Jahresber.  von  Frommel.  1890.  p.  115. 

8)  Ref.  Centralbl.  f.  Gyn.  1891.  p.  148. 

9)  Ref.  Centralbl.  f.  Gyn.  1891.  p.  841. 
10)  Ref.  Centralbl.  f.  Gyn.  1892.  p  389. 
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Operateure  über  die  von  ihnen  belianclelten  Fälle  dieser  Art,  welche 
sich  nicht  unter  den  yorher  angeführten  befinden. 

466.  Gusserow.  Berl.  klin.  Wochenschr.  1892,  Nr.  22').  20  Fälle  von 
■während  der  ersten  Monate  geplatzten  Tubarschwangerschaft.  Bei  13  waren 
die  Erscheinungen  des  drohenden  inneren  Verblutungstodes  plötzlich,  ohne 
vorangegangene  Erscheinungen  aufgetreten,  bei  sieben  war  dem  lebensgefähr- 
lichen Collaps  Hämatocele  vorausgegangen.  Von  den  ei'steren  starben  ZM'ei, 
keine  an  der  Operation  (eine  30  Tage  p.  op.  an  einer  Nierenla-ankheit,  eine 
in  Folge  Collaps,  der  schon  vor  der  Operation  bestanden).  Bei  allen  13  Fällen 
waren  die  Menses  ein-  bis  dreimal  ausgeblieben.  Bei  11  Fällen  waren  den  Er- 
scheinungen der  lebensgefährlichen  Ruptur  anderweitige  Symptome  der  PJxtra- 
uteringravidität  vorausgegangen.  In  keinem  der  Fälle  war  vor  der  Ruptur 
Abgang  einer  Decidua  festzustellen,  zweimal  wurde  sie  nach  der  Operation 
ausgestossen.  Bei  drei  Fällen  war  eine  äussere  Ursache  für  die  Ruptur  auf- 
zufinden. Von  den  -sieben  Fällen  mit  Hämatocele  genasen  sechs  nach  der 
Operation,  nur  eine  starb  in  Folge  Anämie.  Bei  zwei  dieser  Patientinnen  war 
die  Regel  nie,  bei  dreien  dreimal,  bei  je  einer  zweimal  und  einmal  ausgeblieben. 
Als  Ursache  der  Berstung  musste  einmal  das  Curettement  und  Anziehen  des 
Uterus  angesehen  werden.  Decidua  war  einmal  nach  der  Operation  und  einmal 
vor  dem  Collaps  abgegangen. 

467.  Pinard.  L'abeille  med.  1891  August  24^).  Sieben  Fälle,  in  den 
letzten  drei  Jahren  operirt,  sechs  mit  Laparotomie,  einer  mit  Elytrotomie. 
Nur  eine  Kranke  ging,  weil  schon  in  Extremis  operirt,  zu  Grunde. 

468.  Krassorowski.  Jahresberichte  von  Frommel  1890.  Sieben  Fälle: 
Zweimal  Ausstossung  durch  den  Mastdarm,  einmal  durch  einen  Nabelabscess, 
alle  drei  Frauen  genasen.  Zweimal  sah  er  Frauen  niederkommen,  bei  gleich- 
zeitigem Lithopädion  im  Bauch.  Einmal  diagnostizirte  er  ein  Fibroid  und  fand 
eine  ektopische  Gravidität  bei  der  Laparotomie.  Dreimal  hat  er  die  Frucht  in 
früheren  Jahren  durch  die  vaginale  Punktion  getödtet.  AUe  drei  Frauen  blieben 
am  Leben. 

469.  Win  ekel.  Bericht  über  den  zweiten  Kongross  der  deutschen  Ges. 
f.  Gyn  m  Halle  24.-26.  Mai  1888^).  In  fünf  Fällen  Morphiuminjektion  und 
dreimal  mit  Erfolg.  In  einem  Falle  brachte  er  während  zwei  Jahren  in  beiden 
Tuben  je  einen  Fötus  zur  Schrumpfung.  Die  später  stattgehabte  Sektion  wies 
in  beiden  Tuben  verknöcherte  Föten  auf. 

470.  Hofmann.  Allgem.  Wiener  med.  Wochenschr.  1888,  Nr.  25*).  Acht 
Fälle  von  Tubarschwangerschaft.  Sechs  hatten  das  80.,  eine  sogar  das  40.  Le- 
bensjahr überschritten,  eine  war  Nullipara,  sechs  Multipara,  1  unbestimmt- 
zweimal  die  rechte,  sechsmal  die  linke  Tube  Sitz  der  Gravidität:  zweimal 
Iransmigratio  ovuli;  viermal  wurden  peritonitische  Adhäsionen  der  betreffenden 
lube  gehmden,  sonst  nicht;  siebenmal  Berstung  im  zweiten  Monat,  einmal  im 
dritten  Monat  der  Schwangerschaft.  Viermal  erfolgte  der  Tod  4—12  Stunden 
nach  Ruptur;  zweimal  wurde  bei  frischem  Bluterguss  die  Frucht  macerirt  ge- 
funden (ßerstung  nach  Fruchttod).  ^ 

471.  Sc  ha  Uta  Beiträge  zur  Kasuistik,  Prognose  und  Therapie  der 
Extrauteringravidität^).  Sieben  Fälle.  In  einem  Fall  Vorhandensein  eines 
intraligamentären,  rechtsseitigen  Tubensackes  im  sechsten  Monat  diagnostizirt 
und  wegen  drohender  Ruptur  die  Laparotomie  ausgeführt  und  totale  Exstir- 
pation  des  Pruchtsackes.  Glatte  Genesung.  In  vier  weiteren  Fällen  Tuben- 
scbwangerschaft,  zweimal  rechts,  zweimal  links  mit  frühzeitiger  ßerstung  des 
backes;  nur  eine  Patientin,  die  bereits  infizirt  in  Behandlung  kam  starb  Die 
zwei  letzten  Fälle  wurden  nicht  operirt,  da  die  eine  bei^der  Vtersuchung 

1)  Ref.  Centralbl.  f.  Gyn.  1892.  p.  812. 

2)  Ref.  Centralbl.  f.  Gyn.  1892.  p.  295. 

3)  Ref  Centralbl.  f.  Gyn.  1888.  p.  388. 

4)  Ref.  Centralbl.  f.  Gyn.  1888.  p.  759. 
&)  Ref  Centralbl.  f.  Gyn.  1891.  p.  764. 
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schon  an  bestehender  eitriger  Peritonitis  verschied,  und  bei  der  andern  mehrere 
Jalue  nach  dein  eingetretenen  Tode  die  siebenmouatliche  Frucht  spontan  durch 
Scheide  und  Darm  durchbrach.  Genesung. 

472.  S aenger.  Ges.  f.  Geb.  zu  Leipzig,  Sitjjg.  am  9.  OI<tober  1891  >). 
Sechs  Fälle.  Viermal  trat  Berstung  des  Fruchtsackes  ein,  im  Anschluss  daran 
zweimal  innere  Blutung,  einmal  liämatocele,  einmal  Hämatom.  Zweimal  Ruptur 
im  zweiten,  einmal  im  ersten  Monat;  einmal  tubarer  Abort,  einmal  fand 
keine  Ruptur  statt.  Laparotomie  in  allen  sechs  Fällen,  einmal  Tod  wegen 
vorhergegangener  innerer  Blutung,  sonst  immer  Genesung.  Alle  sechs  Fälle 
Graviditas  tubaria  im  zweiten  Monat. 

473.  F  reund.  Versammlung  deutscher  Naturforscher  und  Aerzte  in 
Heidelberg  18.-23.  September  1889  2).  Drei  Tubenschwangerschaften  mit  Ber- 
stung und  Exstirpation  der  Tube  per  iaparotomiam  und  Genesung. 

474.  Tuttle.  Amer.  Journ.  of  obst.  1889.  September,  November,  De- 
zember, 1890,^  Januar.  Sitzg.  19.  März-^).  Zwei  Fälle  mit  dem  faradischen 
Strom  ohne  Erfolg  behandelt  und  Laparotomie  angeschlossen. 

475.  Stratz.  Nedrl.  tijdschr.  v.  Verlosk.  en  Gynaekol.  1890.  II*).  Fünf 
Fälle.  Fünfmal  Laparotomie,  drei  genasen,  zwei  starben  an  Peritonitis,  einmal 
war  letztere  schon  vor  Operation  vorhanden.  Zweimal  handelte  es  sich  um 
Tubargravidität,  zweimal  um  Ovarialgravidität  und  einmal  um  Tuboovarial- 
graviditilt.    Zweimal  Ruptur  mit  Hämatocelenbildung. 

476.  Förster.  Amer.  journ.  of  obst.  1890  November,  p.  1204*).  Fünf 
Fälle:  Viermal  wurde  die  Laparotomie  gemacht,  zweimal  nach  Ruptur  mit 
innerer  Blutung.  Zweimal  trat  der  Tod  ein  nach  Operation,  einmal  vor  der 
Operation.    Einmal  Diagnose  unsicher.  > 

477.  Chrobak.  Geb.-gyn.  Ges.  zu  Wien.  Sitzg.  10.  Juni  1890").  Fünf 
Fälle:  Fünfmal  Laparotomie,  alle  Frauen  genasen.  Zweimal  in  der  ersten  Zeit 
der  Schwangerschaft,  zweimal  bei  abgestorbener  Frucht,  einmal  bei  lebendem 
Kinde  in  vorgerückte)-  Schwangerschaftsperiode,  Kind  blieb  am  Leben. 

478.  Lihotzki.  Wiener'  klin.  Wochenschr.  1891,  Nr.  10  u.  11').  Drei 
Fälle:  Zweimal  Tubengravidität,  einmal  Tuboovarialschwangersehaft,  zweimal 
in  vorgerückter  Zeit  einmal  mit  lebendem,  einmal  mit  todtem  Kind.  Genesung 
in  allen  drei  Fällen. 

479.  Sippel.  Deutsche  med.  Wochenschr.  1892,  Nr.  37»).  Vier  Fälle 
mit  Ueberwanderung  beobachtet. 

480.  Breisky.  Sitzungsberichte  der  k.  k.  Ges.  der  Aerzte  in  Wien  1887, 
November  25").  Drei  Fälle:  Einmal  Operation  sechs  Jahre  nach  dem  Tode 
des  Kindes  bei  Jauchung  im  Fruchtsack.  Patientin  starb  an  Sepsis,  es  war 
linksseitige  Tubarschwangerschaft.  Von  den  nicht  operirten  Patientinnen  war 
die  eine  eine  intraligamentäre  Tubarschwangerschaft,  starb  plötzlich,  die 
andere  eine  sekundäre  Abdominalschwangerschaft,  wahrscheinlich  tubaren 
Ursprungs. 

481.  Warneck.  Tagebl.  d.  4.  Kongresses  russischer  Aerzte  zu  Moskau 
3.— 10.  Januar  1891'").  Sechs  Fälle:  Viermal  Laparotomie,  dreimal  gün.stig, 
einmal  ungünstig,  zwei  starben  ohne  Operation.  Viermal  war  die  Diagnose 
richtig  gestellt. 

482.  Pichevin.  Chirurg.  Westnik.  April— August  1892.  Acht  Tuben- 
schwangerschaften wurden  operirt,  zwei  Todesfälle,  einer  an  Blutung,  einer  an 
Peritonitis.    Sechsmal  war  die  Diagnose  richtig  gestellt,  zweimal  versehen. 


1)  Eef.  Centralbl.  f.  Gyn.  1892.  p.  619. 

Eef  Münch,  med.  Wochenschr.  1889.  p.  891. 

3)  Ref.  Centralbl.  f.  Gyn.  1890.  p.  270. 

4)  Ref.  Centralbl.  f.  Gyn.  1891.  p.  133. 

5)  Ref.  Centralbl.  f.  Gyn.  1891.  p.  558. 
G)  Ref.  Centralbl.  f.  Gyn.  1891.  p.  600. 

7)  Ref.  Centralbl.  f.  Gyn.  1891.  p.  767. 

8)  Ref.  Centralbl.  f.  Gyn.  1892.  p.  992. 

9)  Ref.  Centralbl.  f.  Gyn.  1888.  p.  333. 
10)  Ref.  Wratsch.  1890.  p.  52. 
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483.  La  n  da  u  Berl.  med.  Ges.  Sitzg.  12.  Februar  1890')-  Hat  24  Fälle 
behandelt.  Sechsmal  Laparotomie,  eine  davon  gestorben,  nicht  an  Ope- 
ration. 13  mal  Incision  von  der  Vagina  aus,  eine  starb.  Fünfmal  nicht  ope- 
rirt  wegen  zu  starker  Blutung,  zwei  davon  starben.  Zweimal  in  der  Diagnose 
sich  getäuscht. 

484.  Fasola.  Annali  di  ostetricia  etc.  1888,  April  bis  Mai  ■•^).  Drei  Fälle, 
welche  narh  Berstung  des  Fruchtsackes  ohne  Kunsthilfe  heilten. 

485.  Boldt.  Med.  record.  1891,  Juli  18,  p.  78=*).  Zwei  Fälle  von  Tuben- 
gravidität mit  glücklichem  Erfolg  nach  Ruptur  operirt.  Decidua  war  nicht 
abgegangen.  Die  erkrankten  Frauen  boten  vorher  Zeichen  erkrankter  Ei- 
leiter dar. 

486.  Klefs ch.  Amer.  journ.  of  obst.  1888,  März,  April,  Mai,  Sitzung 
20.  März*).  Zwei  Fälle:  Im  ersten  Laparotomie.  Tod  durch  Shok  Im  zweiten 
Extrauteringravidität  zum  zweitenmal,  Behandlung  mit  Elektricität. 

Nach  Zusammenstellung  der  von  mir  in  der  Litteratur  ge- 
fundenen Fälle  folgen  jetzt  die  auf  der  Frauenklinilc  zu  Dorpat 
von  Küstner  operirten  Fälle  eingehend  beschrieben.  Es  sind  sieben 
resp.  acht,  da  es  sich  einmal  um  wiederholte  Extrauteringravidität 
handelte. 

I.  Krankenbogen  der  Frauenklinik  zu  Dorpat  1888,  Nr.  108. 

Anamnese:  Frau  F.,  Jüdin,  aufgenommen  19.  August  1888,  26  a.  n., 
hat  zweimal  geboren,  das  erste  Mal  1884,  wonach  sie  angeblich  eine  Gebärmutter- 
knickung acquirirte  und  einen  Ring  tragen  musste,  der  ihre  Beschwerden  jedoch 
nur  wenig  gebessert  haben  soll,  das  zweite  Mal  im  November  1886,  worauf  sie 
dieses  zweite  Kind  ein  Jahr  und  zwei  Monate  gestillt  hat  Die  ersten  vier 
Monate  nach  der  zweiten  Geburt  blieben  die  Regeln  aus,  dann  aber  kehrten  sie 
zurück  in  regelmässigen,  sechswöchentlichen  Intervallen,  von  acht-  bis  neun- 
tägiger Dauer,  während  sie  früher  alle  vier  Wochen  aufgetreten  waren,  blieben 
aber  am  Anfang  des  Jahres  wieder  sechs  Wochen  aus.  Seit  dem  23.  März  des 
Jahres  litt  Patientin  an  kontinuirlichen,  nicht  sehr  reichlichen  Bltungen,  ver- 
bunden mit  starken  Schmerzen  im  Unterleib,  welche  bis  zum  20.  Juli  andauerten, 
dann  trat  eine  Pause  von  acht  Tagen  ein.  Seit  14  Tagen  sistiren  die  Blu- 
tungen, aber  die  Schmerzen  im  Unterleib,  Appetitlosigkeit,  Uebelkeit  und  ab 
und  zu  Erbrechen  dauern  fort.  Fieber  ist  nicht  vorhanden  gewesen.  Im  Mai 
schon  wurde  von  den  Aerzten  eine  Geschwulst  im  Unterleib  konstatirt,  welche 
seitdem  nach  der  Aussage  derselben  an  Umfang  abgenommen  hat. 

Status:  Im  Abdomen  ist  ein  Tumor  zu  fühlen,  welcher  tief  ins  kleine 
Becken  herein,  und  nach  oben  bis  drei  Fingerbreit  unter  den  Nabel  reicht. 
Die  Oberfläche  desselben  ist  höckrig,  seine  Konsistenz  teigig  hart.  Der  Uterus 
ist  deutlich  vom  Tumor  abzugrenzen,  vergrössert,  etwas  nach  links  gedrängt 
und  hegt  vor  der  Geschwulst.  Beide  zusammen  sind  einigermassen  beweglich] 
während  eine  isoHrte  Bewegung  sich  weder  dem  Uterus  noch  dem  Tumor  er- 
theilen  lässt.  An  der  unteren  Grenze  des  Tumors  sitzt  demselben  auf  der 
rechten  Seite  eine  kirschengrosse  Cyste  auf.  Die  linken  Adnexe  sind  normal 
die  rechte  Tube  ist  verdickt,  das  rechte  Ovarium  vergrössert.  Alle  diagno- 
stischen Manipulationen  sind  recht  empfindlich.  Die  Diagnose  wird  mit  Wahr- 
scheinhchkeit  auf  Extrauteringravidität  gestellt.  Die  übrigen  Organe  sind  ge- 
sund. Recht  starke  Schmerzen  bestehen  und  alle  Nahrung  wird  erbrochen 
Verordnung:  Bettruhe,  Narkotika  und  Priessnitz  auf  den  Leib.  Die  Beschwerden 
bessern  sich  im  Laufe  der  nächsten  Wochen,  das  Erbrechen  hört  fast  voll- 
standig  auf,  Fieber  ist  nicht  vorhanden.  Anfang  September  nahmen  die  Brech- 


1)  Deutsche  med.  Wochenschr.  1890.  p.  178. 

2)  Ref.  Centralbl.  f.  Gyn.  1888.  p.  616. 

3)  Ref.  Centralbl.  f.  Gyn.  1892.  p.  294. 

4)  Ref.  Centralbl.  f.  Gyn.  1888.  p.  870. 
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iioigung  und  Schmerzen  so  zu,  dass  sie  fast  die  Höhe  wie  im  Beginn  der  Er- 
krankung im  Mui  erreichten. 

Therapie:  Laparotomie  4.  Oktober.  Nach  der  Eröffnung  des  Abdomens 
fand  sich  der  rumor  an  der  ganzen  Vorderfläche  von  Dünndarmschlingen 
bedeckt  und  mit  diesen  verklebt.  Diese  Verklcbungen  wichen  nur  zum  ge- 
ringsten Theil  dem  Fiiigerdruck,  mussten  grösstentheils,  da  sie  sehr  kurz  und 
breit,  mithin  nicht  zu  unterbinden  waren,  mit  dem  Pacquelin  getrennt  werden 
Auch  die  hinteren  und  seitlichen  Flächen  des  Tumors  konnten  nur  so  frei- 
gemacht werden.  Schliesslich  fand  sich  der  Tumor  nur  noch  mit  der  rechten 
Tube  in  schmalbasigem  Zusammenhang,  dieser  wurde  unterbunden  und  der 
Tumor  abgeschnitten.  Die  Tube  war  hochgeröthet  und  stark  verdickt.  An 
der  Stelle,  wo  der  Tumor  abgetrennt  war,  konnte  man  erkennen,  dass  nicht 
nur  der  abgetrennte  Tumor,  sondern  auch  die  Tube  geronnenes  Blut  ent- 
hielten. Da  die  Verwachsungen  der  Tube  mit  der  Umgebung  sehr  fest  und 
nur  unter  nennenswerther  Blutung  zu  trennen  waren,  ■  zudem  der  Blutverlust 
bis  dahin  schon  bedeutend  gewesen  war,  so  liess  Küstner  es  bei  der  Ex- 
sth-pation  des  Tumors  bewenden.  Keine  Drainage.  Schluss  der  Bauchwunde. 
Die  Operation  dauerte  eine  Stunde. 

Verlauf:  Bis  zum  15.  Oktober  überstieg  die  Temperatur  nur  einmal 
und  zwar  am  Tage  der  Operation  37,8  ".  Vom  15.  Oktober  stieg  die  Tempe- 
ratur unter  zunehmenden  Schmerzen  in  die  Tiefe  des  Beckens,  bei  absolut 
flachem  Abdomen,  allmählich  bis  gegen  40°,  während  sich  gleichzeitig  von 
dem  hinteren  Scheidengewölbe  und  dem  Rektum  aus,  entsprechend  dem 
Douglas'schen  Raum  eine  Flüssigkeitsansammlung  konstatiren  liess,  welche 
auf  der  Höhe  ihres  Wachsthums  angelangt,  den  Uterus  stark  anteponirte. 

Am  26.  Oktober  breite  Eröffnung  des  Douglas  von  der  Scheide  aus.  Ab- 
lassen einer  klaren,  bernsteingelben,  nicht  riechenden  Flüssigkeit  in  einer 
Menge  von  etwa  800  ccm. 

Vom  29.  Oktober  fiel  die  Temperatur  definitiv  zur  Norm,  die  Empfind- 
lichkeit in  der  Tiefe  des  Beckens  verschwand  allmählich.  Am  31.  Oktober 
wurde  die  Tamponade  entfernt.  Am  27  November  traten  Menses  ein.  An- 
fang Dezember  wurde  Patientin  gesund  entlassen.  Im  Sommer  des  folgenden 
Jahres  stellte  sich  Patientin  wieder  vor;  sie  hatte  an  Körperfülle  bedeutend 
zugenommen,  klagte  jedoch  über  zeitweilig  bestehende  Schmerzen  im  ünter- 
leibe.  Uterus  normal  gelagert.  Beide  breiten  Ligamente  und  Tuben  zart. 
Ovarien  normal  gross  und  unempfindlich.  Ein  halbes  Jahr  später  konstatirte 
K.  bei  der  Kranken  eine  Retroflexio  und  als  einige  Monate  später  zur  Kontrolle 
des  Pessars  Patientin  sich  wieder  vorstellte,  sind  die  Beschwerden  im  Wesent- 
lichen gehoben. 

Die  exstirpirte  Masse  stellt  einen  ovoiden  11  cm  langen  und  7  cm  im 
Querdurchmesser  haltenden,  muskulösen  Sack  dar  von  3 — 7  rnm  Wandungs- 
dicke, gefüllt  mit  einem  Gerinnsel,  theils  dunkelrothen,  theils  entfärbten 
Blutes.  Beim  Zerlegen  stösst  man  nirgends  auf  einen  Fötus  oder  makroskopisch 
als  Eitheile  zu  erkennende  Gebilde.  Die  Kommunikation  des  Sackes  mit  der 
Tube  liegt  ganz  nahe  am  Fransenende.  Mikroskopisch  ist  der  Fall  nicht 
untersucht,  deshalb  die  Diagnose  nur  mit  an  Gewissheit  grenzender  Wahr- 
scheinlichkeit zu  stellen.  Die  aus  dem  Douglas'schen  Räume  abgelassene 
Flüssigkeit  enthielt  nach  der  Untersuchung  des  Herrn  Dr.  Stadelmann  viel 
Serumalbumin,  reichlich  Paraglobulin  und  auch  Mucin,  kein  Pepton,  kein 
Paralbumin;  Professor  Kobert  wies  auch  Harnstoff  in  nicht  unerheblichen 
Mengen  darin  nach.  Mikroskopisch  reichlich  Eiterzellen,  welche  vidi  Pigment 
enthalten. 

Anatomische  Diagnose:  Schwangerschaft  der  rechten  Tube.  Im 
zweiten  bis  dritten  Monat  abortiv  verlaufen. 

IL  Petersb.  med.  Wochenschr.  1890  Nr.  43. 

Anamnese:  Frau  B.  S.  aus  Ostrow.  Deutsche.  32  Jahre  alt,  hat 
zweimal  geboren,  vor  12  und  10  Jahren.  Geburten  und  Wochenbetten  normal. 
Im  Dezember  1888  und  Januar  1889  blieben  die  Menses  aus,  so  dass  Pnlientin 
sich  gravid  glaubte.    Im  Februar  kehrten  sio  wieder,  um  im  März  und  April 
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wieder  auszubleiben.  Im  Mai  bekam  Patientin,  angeblich  nach  einem  heftigen 
Schreck,  Krämpfe  im  ünterleibe,  welche  drei  Tage  lang  anhielten  und  von 
einer  sehr  starken  Blutung  aus  den  Genitalien  begleitet  waren.  Die  Blutungen 
hielten  fast  vier  Wochen  ohne  Unterbrechung  an;  ein  Abgang  von  häutigen 
Massen  ist  nicht  bemerkt  worden.  Nachher  stellte  sich  ein  blutig-schleimiger 
Ausfluss  ein. 

Aerztliche  Behandlung  medikamentös,  jedoch  ohne  Erfolg. 

Status:  Am  15.  Oktober  1889  fand  K.  den  Uterus  etwas  vergrössert; 
rechts  und  hinten  von  ihm,  aus  dem  Becken  nicht  zu  dislociren,  ein  rund- 
licher, elastischer  Tumor  von  mehr  als  Hühnereigrösse. 

Linkes  Ovarium  klein  und  an  normaler  Stelle. 

Diagnose:  Deciduoma  uteri.  Der  Tumor  rechts  hinter  deYn  Uterus 
konnte  der  Rest  einer  abortiv  zu  Grunde  gegangenen  Extrauteringravidität, 
oder,  da  Entzündung  wegen  Schmerz-  und  Fieberlosigkeit  auszuschliessen  war, 
ein  Neoplasma  sein.  Deshalb  am  17.  Oktober  Evidement  des. Uterus,  Heraus- 
beförderung recht  reichlicher  Massen  succulenter,  hypertrophischer  Schleim- 
haut.   Bald  darauf  Entlassung. 

Am  20.  Februar  1890  kehrte  Patientin  in  die  Klinik  zurück  mit  der 
Klage  über  Schmerzen  im  Kreuz.    Die  Menses  waren  regelmässig. 

Befund  wie  am  15.  Oktober  1889. 

Therapie:  Laparotomie  am  27.  Februar.  Der  Tumor  erweist  sich  von 
fast  FaustgröRse,  ist  sehr  fest  im  Becken  adhärent,  scheint  zum  grösseren 
Theile  in  dem  rechten  Ligament  eingebettet  zu  liegen,  jedenfalls  verläuft  die 
Tube  vor  ihm.  Energische  Versuche,  die  Adhäsionen  im  Becken  zu  trennen, 
Eutgegendrängen  von  der  Vagina  aus,  haben  schliesslich  zur  Folge,  dass  die 
dünne  Wandung  des  Tumors  reisst,  und  etwa  3  bis  4  Esslöffel  einer  blass- 
röthlich-braunen,  trüben,  mit  grauen  Flocken  vermischten  Flüssigkeit  in  das 
Abdomen  läuft.  Darauf  gelingt  es,  den  jetzt  schlaffen  Sack  in  die  Bauch- 
wunde zu  ziehen,  ihn  stumpf  und  mittelst  Pacquelin  aus  seinen  peritonealen 
Adhärenzen  zu  lösen,  die  Mesosalpinx  zu  unterbinden  und  den  Tumor  sammt 
Tube  zu  entfernen.  Da  die  linken  Adnexe  gesund  befunden  werden,  werden 
sie  zurückgelassen. 

Verlauf:  Nicht  ganz  glatt,  die  Temperatur  stieg  dreimal  auf  38,1°  am 
3.,  13.  und  15.  Tage,  einmal  auf  38,4  am  22.  und  einmal  auf  38,6  am  14.  Tage 
nach  der  Operation. 

Am  3.  April  fand  K.  den  Uterus  in  Anteversion-Flexion,  das  rechte  Liga- 
ment absolut  zart  und  unempfindlich. 

Ein  akut  aufgetretenes  Ekzem  fesselte  Patientin  noch  auf  einige  Wochen 
an  die  Klinik,  am  25.  April  wurde  sie  gesund  entlassen. 

Anatomische  Diagnose:  Die  exstirpirten  Massen  bestehen  aus  der 
stark  verdickten  Tube,  deren  peripherer  Theil,  ebenso  wie  etwa  die  Hälfte  des 
Fimbrienendes,  breit  mit  der  Substanz  des  Ovariums  verlöthet  ist. 

Von  dem  Ovarium  ist  etwa  so  viel  Substanz  vorhanden,  als  einem  nor- 
malen Ovarium  entspricht.  An  dasselbe  lehnen  sich  die  Fetzen  des  bei  der 
Operation  zerrisseneu  Sackes  sammt  den  adhärenten  peritonitischen  Fäden 
und  Strängen  an.  In  dem  Gewirr  dieser  Massen  erkennt  man  das  Segment 
einer  von  einer  glatten  Membran  ausgekleideten  Höhle,  welche  der  Amnion- 
höhle  zu  entsprechen  scheint.  Peripher  von  dieser  Höhle  ist  bereits  mit  un- 
bewaffnetem Auge,  sehr  leicht  natürlich  mittelst  des  Mikroskopes,  ein  Filz 
von  Chorionzotten  erkennbar.    Rechtsseitige  Ovarialgravidität. 

HI.  Krankenbogen  der  Frauenklinik  zu  Dorpat  1890  Nr.  219. 

Anamnese:  Frau  M.,  Estin,  in  die  Klinik  aufgenommen  am  30.  August 
1890,  40  a.  n.,  war  als  Mädchen  etwas  schwächlich,  hat  viermal  geboren, 
immer  am  rechten  Ende  der  Schwangerschaft  gesunde  Kinder.  Das  erste  Mal 
vor  13,  das  letzte  Mal  vor  7  Jahren.  Die  Wochenbetten  verliefen  normal, 
erheischten  nie  mehr  als  10  Tage  Bettruhe.  Nach  dem  letzten  Kinde  ist  bis 
auf  die  unten  zu  erwähnende  Störung  die  Regel  regelmässig  wiedergekommen. 

Vor  etwa  9  Jahren,  also  vor  Eintritt  der  letzten,  ausgetragenen  Schwanger- 
scliaft,  blieben  etwa  drei  Menstruationen  hinter  einander  aus.  Patientin  hielt 
sich  für  gravid,  um  so  mehr,  als,  wie  sie  sich  mit  Bestimmtheit  zu  entsinnen 
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glaubt  Schwungorsclujffssynip  onie  in  ihr  von  früher  her  bekannten  Formen 
bestanclon  Da  auf  einmal  erfolgte  eine  Blutung,  welche  sechs  Wochen  E 
anhielt,  jedoch  sei  keine  Frucht,  nur  ein  häutiger  brauner  Lai.pen  abgeL^ilon 

Im  An  ang  des  Jahres  1889  blieb  die  Menstruation  zwe  ma"  aus  S 
diesmal  bestanden  subjektive  Schwangerschaftssymptome ;  schliessS  ghigen 
Blut  und  Ilautstlicke,  aber  wieder  nichts  von  einer  Fruch  ab.  Dann  stS 
sich  in  c Ireiwochenthcher  Pause  eine  acht  Tage  lange  Regel  ein  welcl  e  n 
diesem  IVpus  bis  zum  heutigen  Tage  besteht  Besonders  seit  AnfWig  ISs' 
dem  lelzten  A.isble.  .en  der  Menses,  klagt  Patientin  über  permanente  Kreuz 
schmerzen  we  che  jetzt  eine  fast  unerträgliche  Höhe  erreictt  haben 

iastbetund:  Der  Uterus  ist  normal  gelagert.  Rechts  und  hinter  ihm 
o  n  apfelgrosser,  voluminöser,  fester  Körper  im  Becken  adhärent;  das  deutlich 
härent        ^"^  "^^"'^  vergrösserte,  linke  Ovarium  ebenfalls  ad- 

Therapie:  Am  11.  September  1890  Laparotomie.  Nach  einer  Eröff- 
nung der  Bauchhohle  lassen  sich  zwei  Körper,  welche  den  Ovarien  zu  ent- 
sprechen scheinen,  hinter  dein  Uterus,  in  der  Tiefe  des  Beckens  adhäront, 
tasten.  Das  linke  Ovarium,  noch  nicht  ganz  auf  das  Doppelte  vergrössert 
asst  sich  aus  den  umfangreichen  Adhärenzen  leicht  stumpf  mit  den  Fingern 
losen,  in  die  Nähe  der  ßauchwunde  bringen  und,  nach  Unterbindung  des 
Mesovanums,  exstirpiren.  Der  als  rechtes  Ovarium  gedeutete  Körper  war 
viel  grosser,  etwa  von  der  Grösse  eines  Gänseeics,  Hess  sich  ebenfalls  un- 
schwer aus  den  ihn  im  Bereiche  seiner  ganzen  Oberfläche  einhüllenden  Ad- 
häsionen lösen  und  nach  oben  bringen.  Abbinden.  Abbrennen.  Schluss  der 
Bauchwunde. 

Y.«^^'^'^^,-  20.  September  ohne  jede  Störung.  Am  21.  erkrankte 

Jr'atientin  plötzlich  mit  einer  Temperatursteigerung  auf  38,6"  unter  den  Er- 
scheinungen einer  Lungenembolie.    Etwas  Hustenreiz,  blutiges  Sputum.  Schon 
am  23.  September  übersteigt  die  Temperatur  37,3  nicht  mehr;  den  24.  besteht 
kein  Auswurf  mehr,  am  25.  völlig  normales  Befinden.    Entlassung  am  15 
Oktober. 

Anatomische  Diagnose:  Das  linke  Ovarium  weisst  ausser  einigen 
zerrissenen,  perioophoritischen  Strängen  eine  Höhle  von  der  Grösse  eines 
Pfirsichkernes  auf,  welche  zwar  mit  einer  glatten  Membran  ausgekleidet  ist, 
jedoch  viele  Unebenheiten  aufweist.  Spaltet  man  diese  Membran  an  der  der  Ober- 
fläche des  Ovariums  abgekehrten  Fläche  und  nimmt  von  dem  unter  dieser 
Membran  gelagerten,  lockeren  Gewebe,  so  erweist  das  Mikroskop  untrüglich 
noch  auffallend  deutliche  Chorionzotten. 

Die  rechterseits  exstirpirte  Masse  ist  ein  8  cm  langer  und  an  der  grössten 
Cirkumferenz  3—4  cm  dicker  Körper  mit  zu  glatter,  zu  Vi  fetzig  zerrissener 
Oberfläche.  Der  fetzig  zerrissene  Theil  entspricht  den  Partieen,  mit  welchen 
dieser  Körper  im  Douglas'schen  Räume  adhärent  war.  Ausserdem  trägt  die 
Oberfläche  das  stark  geschrumpfte  Fimbrienende  der  Tube.  Dieses  entspricht 
in  seiner  Lage  dem  einen  Pole  des  ovoiden  Körpers,  dem  anderen  Pole  ent- 
spricht ein  central  gelegener  Durchschnitt  der  Tube,  wie  am  Lumen  leicht 
zu  erkennen  ist,  sammt  den  begleitenden  Gefässen.  Ein  Querdurchschnitt  auf 
den  Tumor  ausgeführt,  trifft  in  der  Hauptsache  eine  leicht  zu  schneidende, 
blutig  fleischige  Masse  und  eine  kleine,  mit  einer  glatten  Membran  ausge- 
"kleidete  Höhle.  Die  fleischige  Masse  gleicht  schon  makroskopisch  einer  stark 
koniprimirt  gewesenen,  blutarmen  Placenta.  Jede  Partie  von  hier  entnommen 
und  zerzupft,  erweist  sich  unter  dem  Mikroskop  als  aus  Cborionzotten  be- 
stehend. 

Mit  einer  feinen  Sonde  gelangt  man  vom  Fransenende  in  die  Höhle,  welche 
mit  genannter  fleischiger  Masse  ausgefüllt  ist.  Rechtsseitige  Tubengravidität, 
im  dritten  Monat  abortiv  verlaufen.    Wiederholte  Extrauteringravidität. 

IV.  Krankenbogen  der  Dorpaler  Frauen-Klinik  1890.  Nr.  215. 

Anamnese:  Frau  Chr.  L.,  aufgenommen  den  28.  August  1890,  36  a.  n., 
hat  von  ihrem  14.  Jahre  an  regelmässig  menstruirt.  Die  Menses  waren  von  vier- 
M  öchontlichem  Typus  und  dreitägiger  Dauer.  Seit  fünf  Jahren  ist  sie  verheirathet, 
hat  zweimal  geboren.    Das  erste  Mal  vor  vier  Jahren,  das  zweite  Mal  vor 
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zwei  Jahren.  Die  Geburten  waren  Schädellagen  und  ohne  Kunslhilfe  n(;rmal 
verlaufen,  auch  die  Wochenbetten  verliefen  normal,  Patientin  konnte  am 
achten  Tage  des  Wochenbettes  beide  Male  aufstehen.  Sie  hat  beide  Kinder 
selbst  gestillt,  das  erste  10,  das  zweite  neun  Monate  lang.  Die  Kinder  leben 
und  sind  gesund.  Neun  Wochen  nach  Geburt  des  letzten  Kindes  sind  die 
Regeln  wieder  aufgetreten  in  demselben  Typus  wie  früher. 

Seit  10  Wochen  waren  die  Menses  ausgeblieben  und  seit  etwa  sechs  Wochen 
bestanden  Schmerzen  im  Unterleibe,  die  bei  Stuhlgang  und  ürinentleerung  sich 
steigerten,  auch  Uebelkeit  und  Erbrechen  traten  auf,  so  dass  Patientin  nach 
erfolgloser  innerer  Medikation  sich  vor  einer  Woche  an  Dr.  Koblinski 
wandte,  welcher  eine  Geschwulst  neben  dem  Uterus  konstatirte,  die  Diagnose 
Extrauteringravidität  stellte,  und  der  Patientin  rieth  sich  nach  Dorpat  in  die 
Klinik  zu  begeben.  Die  konsultirten  Doktoren  Apping  und  Eckardt  be- 
stätigten die  Diagnose  des  ersteren  und  riethen  ihr  dasselbe.  Seit  vier  Wochen 
besteht  eine  mässige  Blutung  aus  den  Genitalien,  seit  zwei  Wochen  Fieber. 

Status:  Die  Beschwerden  sind  wie  früher,  Unterleibsschmerzen,  Schmerzen 
beim  Uriniren  und  Stuhlgang.  Dieselben  sind  nicht  auf  der  einen  Seite  loka- 
lisirt,  sondern  gleichmässig  auf  beiden  Seiten,  Uebelkeit  besteht,  und  nach  dem 
Essen  stellt  sich  ein  Gefühl  von  Druck  im  Unterleibe  ein.  Geringes  Fieber. 
Herz  und  Lungen  normal,  im  Urin  kein  Eiweiss. 

Tastbefund:  Vom  Becken  aus  steigt  ein  empfindlicher  Tumor  in  der 
Mittelhnie  bis  5  cm  über  den  Nabel  auf.  An  der  linken  Seite  und  vor  dem 
Tumor,  mit  demselben  zusammenhängend  ist  der  Uterus  fühlbar.  Die  Scheide 
enthält  etwas  chokoladenbraunes,  dickeitriges  Sekret.  Die  Portio  vaginalis 
ziemlich  weich;  äusserer  Muttermund  lacerirt,  Cervix  aufgelockert. 

Vom  Rektum  aus  fühlt  man  im  Becken  einen  Tumor,  der  mit  der  untersten 
Kuppe  m  die  Beckenenge  hineinreicht,  von  elastischer  Konsistenz  ist,  mehr 
die  rechte  als  die  linke  Hälfte  des  Beckens  ausfüllt,  nirgends  an  das  Periost 
herangeht  und  absolut  unbeweglich  ist  Vom  Rektum,  wie  von  der  Vagina 
fühlt  man  sehr  deutlich  das  Pulsiren  arterieller  Gefässe,  welche  zwischen 
Uterus  und  Tumor  liegen.  Am  11.  September  wurden  im  Scheidenausfluss 
Deciduazellen  gefunden  (grosse,  meist  polyedrische,  oder  langgestreckte  Zellen 
mit  sehr  grossem  kern)  Die  Diagnose  lautete  Extrauteringravidität  mit  ab- 
gestorbenem Fötus. 

Therapie:  Zunächst  Bettruhe.    Die  Temperatur  sank  auf  die  Norm 
Der  extrauterine  Fruchtsack  wuchs  jedoch  so,  dass  im  Laufe  der  nächsten 
zwei  Wochen  die  obere  Grenze  bei  leerer  Blase  um  2-3  cm  nach  aufwärts 
ruckte    Laparotomie  14.  September.    Bauchschnitt  beginnt  drei  Querfinger 
unt^  dem  Nabel  und  verläuft  bis  zwei  Querfinger  über  der  Symphyse,  Nach 
Eröffnung  des  Peritoneums  erweist  sich  der  Fruchtsack  mit  dem  Peritoneum 
parietale  nicht  verklebt,  dagegen  finden  sich  links  oben  und  in  noch  grösserem 
Masse  hinten  vom  Sacke  recht  feste  Adhäsionen  mit  einigen  Dünndarmschlingen 
Die  in  der  Bauchwand  sich  präsentirenden  Dlinndarmschlingen  sind  mit  wenig 
umfang  ichen  rothen  Blutcoagulis  bedeckt.    Die  vordere  Wand  des  Sackes  ist 
durch  das  deutlich  als  solches  erkennbare  Ligamentum  latum  gebildet.  Die 
Jinks  adharenten  Dünndarmschlingen  sind  einigermassen  leicht  stumpf  zu  lösen 
Die  Prennungsversuche  an  der  hinteren  Wand  des  Fruchtsackes  führen  iedoch 
alsbald  zur  Eröffnung  desselben.    Blutgerinnsel  und  ein  12  cm  langer  vier- 

der^Tiefe  di.  T        ^''^"f  ^t^'"^  T^-^^^dem  gelang  hinten  und  in 

der  liefe  die  Trennung  des  Fruchtsackes.  Darauf  wurde  die  Unterbindung 
der  centralen  Partie  der  Tube  und  des  Ligamentum  latum  in  fünf  pStien  ge" 
Becke;."^n^  f  77r''  ™^  Paquelin  abgetrennt.  Darauf  Tamponade  des 
Beckens  mit  Jodoformgaze  und  Schiuss  der  Bauchwunde  bis  auf  den  unteren 
Winkel,  wo  die  Gaze  hervorragte.    Dauer  der  Operation  40  Minuten 

verlauf:  Entfernung  der  Gaze  im  Laufe  der  einen  Woche     Glatte  Gp 
nesung.    Entlassung        9.  Oktober.    Temperatur  erreichte  am  Tage  nach  £ 
Pperat.on  38,00^  der  Pu  s  war  100  an  diesem  Tage,  sonst  immei  normd  ' 

Fötus VJ^.  sT-'l  PI  ''^^''^-^^  exstirpirten  Massen  bestehen  aus  dem 
mus.  zwe  Stucken  P  acenta,  einem  grösseren,  welches  durch  den  Nabelsti  in™ 
mit  dem  Fötus  in  Vorbindung  steht  und  einem  kleinern  von  Ta«bene£össe1 
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ausserdem  einem  fleischigen,  gilnseei grossen  Hohlkörper,  gebildet  von  Tube 
Peritoneum  und  lilutgerinnseln.    Vom  Eierstock  ist  nichts  zu  entdecken. 

Der  Fruchtsack  stellte  mif;liin  den  ampulliiren  Theil  der  'J'ube  dar,  war 
stark  intraligainentär  entwickelt.  Nach  oben  und  hinten  war  er  am  dünnsten 
ja  absolut  dünn,  hier  war  wohl  bereits  Ruptur  erfolgt,  woher  hätten  sonst  die 
Hlutcoagula  auf  den  freien  Dünndarmschlingen  stammen  sollen.  Aber  die  Ruptur 
war  wenig  umfänglich  gewesen  und  war  vermuthlich  sofort  wieder  durch  Auf- 
löthung  ven  Dünndarmschlingen  verschlossen  worden.  Der  Fötus  ist  absolut 
frisch,  erst  während  der  Operation,  oder  ganz  kurze  Zeit  vorher  abgestorben. 
Er  misst  12  cm.  Das  Geschlecht  ist  an  ihm  noch  nicht  zu  erkennen.  Rechts- 
seitige Tubenschwangerschaft  im  vierten  Monat. 

V.  Frauenklinik  zu  Dorpat.    Krankenbogen  1891,  Nr.  153. 

Anamnese:  Frau  R.  G.,  aufgenommen  den  24.  April  1891,  ist  30  Jahr 
alt.  Die  erste  Regel  hat  Patientin  im  13.  Lebensjahre  gehabt,  die  Menses 
waren  dreiwöchentlich,  3— 4tägig.  Patientin  hat  zweimal  geboren,  das  erste 
Mal  vor  acht,  das  zweite  Mal  vor  sechs  Jahren.  Die  Geburten  und  Wochen- 
betten waren  normal.  Im  März  1886  bekam  Patientin  Schmerzen  im  Unterleib 
und  im  Kreuz,  zugleich  sistirten  die  Menses  sechs  Wochen  hindurch,  darauf 
stellten  sich  Blutungen  ein,  die  fast  V2  Jahr  anhielten,  dann  aber  aufhörten 
und  den  früheren,  normalen  Menses  Platz  machten.  Im  Mai  1890  erkrankte 
Patientin  wiederum  mit  Schmerzen  im  Uuterleibe,  besonders  in  der  rechten 
Inguinalgegend,  Kreuzschmerzen  und  Drängen  nach  unten.  Die  Menses  sistirten 
acht  Wochen,  worauf  wehenartige  Schmerzen  auftraten,  und  sich  drei  Tage 
blutige  Flecken  auf  der  Wäsche  zeigten,  während  am  vierten  Tage  unter 
Steigerung  dieser  wehenartigen  Schmerzen  eine  starke  Blutung  aus  den  Geni- 
talien erfolgte,  die  jedoch  nach  einigen  Tagen  stillstand,  und  die  Menses  wieder 
regelmässig  wurden. 

Ende  März  1891  erkrankte  Patientin  wiederum  unter  ähnlichen  Symptomen, 
wie  im  vorigen  Jahre,  nachdem  die  Regeln  10  Wochen  ausgeblieben  waren. 
Die  Unterleibsschmerzen  wurden  noch  bedeutender,  zugleich  stellten  sich  Stuhl- 
verhärtungen und  Drang  zum  Uriniren  ein.  Anfang  April  traten  wehenartige 
Schmerzen  auf  und  von  Zeit  zu  Zeit  gingen  geringe  Mengen  Blut  aus  den 
Genitalien  ab,  Patientin  erbrach  dreimal.  Am  7.  und  8.  April  kam  es  zu  einer 
geringen  Temperatursteigerung  bis  38,7 ",  die  Beschwerden  wurden  schlimmer, 
liessen  aber  allmählich  wieder  nach. 

Am  17.  April  wird  unter  wehenartigen  Schmerzen  ein  grösserer  fleisch- 
ähnlicher Fetzen  und  am  21.  April  ein  kleinerer,  ebensolcher  geboren. 

Tastbefund:  Von  den  Bauchdecken  aus  fühlt  man  über  der  Symphyse 
einen  eigrossen  Tumor,  der  auf  seiner  linken  Partie  von  harter,  auf  der  rechten 
von  weicher  Konsistenz  ist.  Bei  der  kombinirten  Untersuchung  fühlt  man  das 
hintere  Scheidengewölbe  durch  einen  weichen  prall-elastischen  Tumor  vorge- 
buchtet. Dieser  Tumor  ist  besonders  nach  rechts  im  kleinen  Becken  intra- 
ligamentär  entwickelt,  nach  oben  geht  er  in  den  oben  erwähnten,  harten  Theil 
der  Geschwulst  über.    Der  Uterus  liegt  anteflektirt,  nach  links  geschoben.  ^ 

Diagnose:  Abgelaufene  Graviditas  tubaria  mit  intraligamentärer  Ent- 
wickelung.  Die  Probepunktion  des  im  hinteren  Scheidengewölbe  sich  vor- 
buchtenden Tumors  liefert  nur  schwarzrothes  Blut. 

Therapie:  3.  Mai  Laparotomie.  Der  Bauchschnitt  wird  zwischen  Sym- 
physe und  Nabel  ca.  10  cm  lang  ausgeführt.  Nach  Durchtrennung  des  Peri- 
toneums präsentirt  sich  ein  röthlicher  Tumor  vorne  über  der  Symphyse  von 
der  Grösse  eines  kleinen  Apfels.  Nach  oben  ist  das  ganze  Netz  dem  Tumor 
adhärent  (Abschluss  gegen  die  Bauchhöhle),  links  lässt  sich  der  Uterus  und 
das  Ligamentum  rotundum  fühlen,  auf  ersteren  geht  der  Tumor  über.  Der 
Tumor  ist  elastisch,  fluktuirend,  er  wird  punktirt,  jedoch  liefert  die  Punktion 
nur  Blut.  Aus  der  Punktionsöfi^nung  blutet  es  stark.  Es  wird  mit  dem  Pac- 
quelin  ein  grosses  Loch  in  den  Tumor  gebrannt  und  es  erweist  sich,  dass  die 
Placenta  vorne  am  Tumor  bei  der  Punktion  getroffen  worden  war,  dieselbe 
wird  schnell  gelöst  und  entfernt  (sie  wog  65  g).  Der  Tumor  ist  gefu  lt  mit 
altem  geronnenen  Blut  und  buchtet  sich  in  den  D  ougl as'schcn  Raum  hinein. 
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Es  wird  eine  Kornzange  in  den  Tumor  eingeführt  und  die  Wandung  derselben, 
wie  auch  die  hintere  Vaginalwand  durchstossen. 

Ein  Jodol'oringazestreifen  wird  durch  die  Vagina  im  unteren  Wundwinkel 
herausgeleitet.  Die  Tubenwand  wird  durch  drei  Nähte  links  und  rechts  an 
der  Bauchwunde  fixirt.  Je  eine  Naht  schliesst  die  Tube  nach  oben  und  unten 
ab.  Darauf  wird  der  Tubensack  lose  mit  Jodoformgaze,  die  von  oben  einge- 
führt wird,  ausgestopft.  Dauer  der  Operation  30  Minuten.  Ueblicher  Verband. 

Verlauf:  Glatte  fieberlose  Heilung  und  Entlassung  am  6.  Juni. 

VI.  Krankenbogen  der  Frauenklinik  zu  Dorpat  1890,  Nr.  294. 

Anamnese:  Frau  L.  B.,  aufgenommen  am  4.  November  1890,  ist  29 
Jahre  alt.  Die  Menses  traten  im  16.  Lebensjahr  ein,  waren  von  3 — 4wöchent- 
lichem  Typus  usd  8 — 9tägiger  Dauer,  ziemlich  profus.  In  ihrer  Jugend 
hat  sie  die  Bleichsucht  gehabt.  Vor  fünf  Jahren  hat  Patientin  geheirathet 
und  dreimal  geboren,  beide  Geburten  und  Wochenbetten  waren  normal.  -Sechs 
Wochen  nach  der  zweiten  Geburt,  welche  August  1887  war,  traten  die  Menses 
wieder  ein  und  waren  von  demselben  Typus  wie  früher.  Im  Juni  1888  blieb 
die  Regel  aus,  Patientin  fühlte  sich  schwanger  und  hatte  Schmerzen.  Am 
31.  Oktober  traten  plötzlich  sehr  starke  Schmerzen  auf  mit  Harnbeschwerden 
und  Obstipation.  Dieser  Zustand  dauerte  drei  Monate.  Die  ersten  Kindsbe- 
wegungen fühlte  Patientin  am  2.  November,  dieselben  waren  sehr  lebhaft, 
schmerzhaft  und  nur  links  fühlbar,  während  sie.  bei  der  ersten  Geburt  nur 
rechts  zu  fühlen  gewesen  waren.  Gegen  diese  Schmerzen  brauchte  Patientin 
viel  Morphium  innerlich,  bis  dieselben  zugleich  mit  den  Kindsbewegungen  auf- 
hörten, jedoch  traten  letztere  sehr  lebhaft  wieder  ein,  so  dass  Patientin  sie  als 
Krämpfe  bezeichnet,  selbst  Morphium  half  nichts,  und  erst  Ende  Januar  hörten 
sie  definitiv  auf.  Dann  fühlte  sich  Patientin  eine  Zeit  lang  ganz  wohl,  bis 
Ende  Februar  wieder  Schmerzen  begannen  und  am  2.  März  eine  sehr  starke 
Blutung  eintrat,  mit  Abgang  von  häutigen  Massen.  Mitte  März  Abfluss  einer 
wässerigen  Flüssigkeit  (Fruchtwasser).  Die  schwachen  Blutungen  aus  den 
Genitalien,  die  noch  nach  dem  Abfluss  von  Fruchtwasser  bestanden,  sistirten 
völlig  am  5.  April.  Mitte  April  konnte  Patientin  aufstehen  und  am  13.  Mai 
trat  wieder  die  Regel  ein,  welche  fünf  Tage  dauerte.  Darauf  aber  blieben  die 
Regeln  wieder  aus,  so  dass  Patientin  sich  wieder  gravid  glaubte.  Die  ersten 
Kindsbewegungen  fühlte  sie  am  4.  Oktober  1890,  dieselben  waren  jetzt  rechts 
und  nicht  schmerzhaft,  während  sie  noch  immer  über  Schmerzen  in  der  Nabel- 
gegend und  Verstopfung  klagt,  dagegen  haben  die  Urinbeschwerden  aufgehört. 

Links  neben  dem,  dem  sechsten  Schwangerschaftsmonat  entsprechend 
vergrössertem  Uterus  lag  im  Hypogastrium  die  extrauterine  Frucht  in  la 
Querlage.  Da  diese  der  Kranken  keine  nennenswerthen  Beschwerden  machte, 
so  wurde  die  bestehende  uterine  Gravidität  abgewartet,  und  Patientin  am 
22.  Februar  1891  auf  der  Klinik  mit  der  Zange  von  einem  lebenden  Kinde  ent- 
bunden und  nachdem  sie  ein  normales  Wochenbett  durchgemacht  hatte,  in  die 
Heimat  entlassen.  Im  Oktober  kam  Patientin  wieder  mit  der  Mittheilung, 
dass  im  September  und  Oktober  die  Regel  wieder  ausgeblieben  sei,  und  sie  be- 
fürchtete wieder  schwanger  zu  sein. 

Status:  20.  Oktober  1891.  Der  Uterus  ist  normal  gross,  mehr  rechts 
uiid  etwas  rekhnirt.  An  der  linken  Darmbeinschaufel  fühlt  man  den  Kopf  des 
Kmdes  und  mehr  nach  rechts  die  Rippen.  Bei  der  inneren  Untersuchung 
lassen  sich  sehr  deutlich  im  vorderen  Scheidengewölbe  die  Unterschenkel  ab- 
tasten, vor  welchen  die  Harnblase  in  grosser  Ausdehnung  liegt,  so  dass  eine 
fintternung  des  Kindes  per  vaginam  unmöglich  erscheint. 

Therapie:  Am  29.  Oktober  1891  Operation  behufs  Entfernung  der  intra- 
abdommal  gelagerten  Frucht.  In  der  Absicht,  eventuelle  Fruchtsackreste  mit 
zu  entfernen,  wird  in  der  Linea  alba  eingeschnitten.  Nach  Durchtrennune  des 
vorgelagerten  und  allenthalben  adhärenten  Netzes,  sieht  man,  so  weit  es  die 
Weite  des  Schnittes  (derselbe  reicht  bis  ein  Handbreit  über  den  Nabel)  zulässt 
die  J  rucht  m  der  diagnostizirten  la  Querlage.  Ausser  dem  Netz  ist  1er  S 
durch  unzählige,  zum  Theil  sehr  vaskularisirte  Stränge  und  Membranen  mit 
der  übrigen  Nachbarschaft,  Bauch wandnng,  Därmen  und  Mesente r  um 
wachsen.    Der  plattgedrückte  Kopf  ist  zum  Theil  umhüllt  von  einex  meh; 
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fleischigen  Kappe,  an  welcher  er  rehxtiv  lose  adhärent  ist,  welche  aber  mit 
dem  larietalpontoneuni  der  linken  Untorbauchgegend  fester  verwachsen  ist 
Die  zu  einer  Kugel  zusainmengedrilckte  Placenta  adhärirt  dem  stark  zu- 
sammengekrümmton  l<ütus  in  seiner  Bauchkurvatur;  an  der  gegenüberliegenden 
Seite  ist  sie  noch  in  ihrem  natürlichen  Zusammenhange  mit  ihrer  Ursprung- 
ichen  Insertionsstelle.  Dieselbe  liegt  im  Becken  und  ist  eine,  mit  dem  linken 
Ligamentum  latum  zusammenhängende,  dicke,  fleischige  Masse  Nach  Ver- 
sorgung und  Abtrennung  ist  unschwer  zuerkennen,  dass  diese  Masse  der  Rest 
des  geborstenen  linken  Uterushomes  ist.  Lig.  rotundum  und  Lig.  ovarii  gehen 
von  der  peripheren  Seite  des  Fruchtsackrestes  ab.  Das  linke  Ovarium  ist 
normal  gross,  der  Uterus  dexter  hat  einen  ziemlich  breiten  Fundus  Die 
1  rennung  der  beiden  Hörner  mag  etwa  in  der  Höhe  des  inneren  Muttermundes 
eriolgen. 

Die  Frucht  ist  stark  komprimirt,  der  Schädel  platt  gedrückt,  die  Deck- 
knochen desselben  untereinander  geschoben,  die  Extremitäten  an  den  Rumpf 
gedruckt,  die  linke  Handwurzel  luxirt.  Ueberzogen  ist  die  Frucht  nur  von 
einer  dünnen  Haut,  den  Eihäuten,  oder  bloss  dem  Amnion,  die  aber  nicht 
uneihebhch  vaskularisirt  ist,  und  den  umfänglichen  peritonitischen  Ad- 
härenzen zur  Insertion  dient.  An  der  maternen  Seite  der  Placenta  inserirt  das 
amputirte,  rudimentäre  Uterushorn.  Die  fleischige  Kappe,  aus  welcher  der  Kopf 
des  Kindes  herausgelöst  wurde  ,  ist  vermuthlich  der  abgesprengte  Rest  des 
Fruchthalters. 

Verlauf:  Glatte  Genesung. 

Vn.    Frauenklinik  zu  Dorpat,  Krankenbogen  1891  Nr.  339. 

Anamnese:  Frau  M  L.,  31  Jahre  alt,  verheirathet,  giebt  an  bis  auf 
Typhus  abdominalis,  den  sie  als  18 jähriges  Mädchen  durchgemacht  hat,  stets 
gesund  gewesen  zu  sein.    Patientin  menstruirt  seit  dem  14.  Lebensjahre.  Die 
Menses  waren  von  vierwöchentlichem  Typus  und  fünftägig,  ziemlich  profus 
und  die  ersten  zwei  Tage  ihres  Auftretens  schmerzhaft.  Seit  neun  Jahren  ist 
Patientin  verheirathet  und  hat  vor  acht  Jahren  Zwillinge  geboren.  Die  Geburt 
wurde  von  einer  Hebamme  geleitet,  verlief  normal.   Im  Wochenbett  erkrankte 
Patientin  fieberhaft,  stand  aber  doch  am  achten  Tage  auf,  der  Zustand  ver- 
schlimmerte sich  aber  sofort,  so  dass  Patientin  zwei  Wochen  bettlägerig  war. 
Von  der  Hebamme  wurde  der  Patientin  gesagt,  dass  die  Gebärmutter  in  Folge 
des  frühen  Aufstehens  sich  schief  gelagert  habe,  und  deshalb  Patientin  krank 
geworden  wäre.    Ihre  Kinder  hat  Patientin  selbst  zwei  Wochen  lang  gestillt, 
darauf  wurden  sie  künstlich  mit  Kuhmilch  gestillt  und  starben  nach  drei  Mo- 
naten.   Die  Regel  trat  einen  Monat  nach  der  Geburt  wieder  ein,  sie  war  von 
demselben  Typus  wie  früher.   Bis  zum  August  1891  fühlte  sich  Patientin  völlig 
gesund,  da  blieb  am  3.  August  die  erwartete  Regel  aus,  die  letzte  Regel  war 
am  8.  Juli  gewesen.    Ende  August  litt  Patientin  an  sehr  heftigen  Schmerzen 
im  Kreuz  und  Unterleib,  so  dass  sie  vom  25.  August  an  das  Bett  hüten  musste, 
zugleich  bestanden  Uebelkeiten  und  Erbrechen.    Medizinale  Verordnung  eines 
konsultirten  Arztes  besserte  die  Schmerzen  nur  auf  kurze  Zeit,  sie  stellten 
sich  bald  wieder  ein  und  zwar  vorzugsweise  auf  der  rechten  Seite.  Von  einem 
Arzte  wurde  der  Patientin  gesagt,  dass  sie  an  eitriger  Gebärmutterentzündunc 
leide  und  ihr  Scheidenausspülungen  mit  Sublimat  und  Tannin  verordnet,  jedoch 
nahmen  die  Schmerzen  bei  diesen  Ausspülungen  derartig  zu,  dass  sie  dieselben 
aussetzen  musste.  Bei  ruhiger  Bettlage  schwanden  die  Schmerzen,  um  bei  der 
nächsten  Ausspülung  wieder  aufzutreten.     So   hat  Patientin  sechs  grössere 
Schmerzattaquen  durchgemacht.  Patientin  wandte  sich  darauf  an  einen  anderen 
Arzt,  dieser  stellte  die  Diagnose,  dass  sie  gravid  sei  und  zugleich  eine  Knickung 
der  schwangeren  Gebärmutter  nach  hinten  bestehe  und  schickte  die  Patieniin 
in  die  Dörpt'sche  Frauenklinik.    Kindsbewegungen  hat  Patientin  nicht  wahr- 
genommen.   Im  August  und  September  hatte  Patientin  ganz  geringen  Blut- 
abgang aus  den  Genitalien.  Die  Reise  aus  Wesenberg  (von  wo  Patientin  stammt) 
nach  Dorpat  hat  sie  gut  durchgemacht,  fühlt  keine  heftigeren  Schmerzen. 

Status:  Tastbefund:  Aus  dem  Becken  ragt  ein  Tumor  bis  10  cm 
über  die  Symphyse,  dessen  Konsistenz  ungleichmässig  ist,  rechts  weicher  als 
links.  Die  linksseitige  härtere  Konsistenz  erweist  sich  bei  sorgfältigem  Tasten 
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als  der  wenig  vergrösserte  Uterus.  Der  Tumor,  dessen  Uebergang  auf  den 
Fundus  uteri  immerhin  kenntlich  ist,  reicht  fast  bis  zur  Beckenenge  ins  Becken 
hinab.  Der  grösste  Durchmesser  des  Tumors  von  der  Scheide  bis  zu  den 
Bauchdecken  gemessen  beträgt  10  cm. 

Diagnose:  Graviditas  tubaria  dextra  mit  intraligamentärer  Entwickelung. 
Therapie:  12.  November  Operation.  Bauchschnitt  in  der  Linea  alba 
10  cm  lang  zwischen  Nabel  und  Symphyse  wird  nachher  noch  3 — 4  cm  über 
den  Nabel  verlängert.  Nach  Erölfnung  des  Abdomens  präsentirt  sich  der  stark 
nach  links  verlagerte,  bedeutend  vergrösserte,  dem  dritten  Graviditätsmonate 
entsprechende  Uterus.  Eechts  vom  Uterus  liegt  der  extrauterine  Fruchtsack, 
die  ganze  rechte  Beckenhälfte  einnehmend.  Nach  vorne  geht  von  der  rechten 
Uteruskaute  das  Ligamentum  rotundum  ab.  Die  Tube  erweitert  sich  in  den 
Fruchtsack.  Zahlreiche  Adhäsionen  und  Pseudomembranen  umhüllen  den  Frucht- 
sack und  geben  ihm  das  Aussehen  einer  intraligamentären  Entwickelung,  es 
liegt  jedoch  bloss  eine  pseudointraligamentäre  Entwickelung  vor,  hervorgerufen 
durch  die  Adhäsionen  der  in  den  Douglas'schen  Raum  gesunkenen  Tube  mit 
der  Umgebung  Bei  der  Beti-achtung  und  Betastung  dieser  Verhältnisse  giebt 
eine  Stelle  des  Fruchtsackes,  an  der  ein  altes  Blutgerinnsel  sass,  nach,  und  es 
entsteht  eine  bedrohliche  Blutung.  Sofort  wird  das  Ligamentum  infimdibulo- 
pelvicum  mit  starker  Seidenligatur  unterbunden  und  der  ganze  Fruchtsack  an 
der  Basis  vom  Beckenrande  bis  zum  Ligamentum  in  vier  Partieen  ligirt. 
Der  Fötus,  dem  fünften  Monate  entsprechend,  wird  entfernt,  der  Fruchtsack 
mit  einem  grossen  Theil  der  Placenta  abgetragen.  Ein  kleiner  Theil  der  Pla- 
centa,  und  zwar  die  Nabelschnurinsertion  bleibt  zurück,  da  sie  tief  noch  im 
Douglas'schen  Räume  sass.  Keine  Drainage.  Schliessung  der  Bauchwunde. 
7  tiefe,  9  oberflächliche  Nähte.    Die  Operation  dauerte  eine  Stunde. 

Verlauf:  Nach  der  Operation  treten  heftige  Schmerzen  in  der  Bauch- 
wunde und  der  rechten  Seite  auf,  es  besteht  Hustenreiz,  welcher  dieselben 
noch  steigert.  Morphiuminjektion.  Bis  zum  18.  November  hat  Patientin  ausser 
über  die  mehr  oder  weniger  intensiven  Schmerzen  im  Unterleibe,  über  nichts 
zu  klagen,  auch  besteht  keine  Temperaturerhöhung,  der  Puls  ist  zwischen  100 
und  110.    Nur  geringe  Harnraengen  werden  entleert. 

Am  18.  November  Morgens  stellt  sich  eine  schmerzhafte  Schwellung  in 
der  linken  Parotisgegend  ein,  welche  am  nächsten  Tage  an  Schmerzhaftigkeit 
zunimmt,  zugleich  stellt  sich  eine  Temperatursteigerung  auf  38,3°  ein  und 
Hustenreiz  vergrössert  die  Schmerzen.  Dieser  Zustand  dauert  bis  zum  23.  No- 
vember, dann  lassen  die  Schmerzen  in  der  Regio  parotidea  nach,  jedoch  besteht 
die  Schwellung  und  die  Temperatur  wird  subfebril.  Am  28.  November  treten 
die  Schmerzen  in  der  Regio  parotidea  wieder  mit  erneuter  Heftigkeit  hervor, 
und  die  Temperatur  beginnt  zu  steigen.  Am  29.  November  wird  eine  Incision 
m  eine  erweichte  Stelle  der  Geschwulst  in  der  Regio  parotidea  gemacht,  es 
entleert  sich  kein  Eiter,  sondern  es  werden  mit  der  Hohlsonde  geringe  Mengen 
^.f^^T'r?,®"  Eiters  herausbefördert.  Stuhlgangbeschwerden  bestehen  schon  seit 
fünf  Pagen.  Am  2.  Dezember  hat  sich  die  Incisionswunde  geschlossen,  es  be- 
stehen aber  sehr  starke  Schmerzen,  wäkrend  sie  am  1.  Dezember  gering  waren. 
Die  Grösse  der  Geschwulst  und  die  Schmerzen  nehmen  nicht  ab  bis  zum 
4.  Dezember,  wo  ein  Durchbruch, in  den  äusseren  Gehörgang  stattfindet.  Es 
wird  deshalb  unterhalb  des  Ohres  eine  Incision  gemacht,  reichlicher  Eiter  ent- 
leert und  Karbolkompressen  applizirt.  Trotzdem  bestehen  die  Schmerzen 
tort,  i<  acialislähmung.  Die  Temperatur,  die  seit  dem  30.  November  zwischen 
Ö8  und  39°  schwankte,  steigt  auf  39,7°,  der  Puls,  der  in  dieser  Zeit  um 
lUO  war  ist  jetzt  135.  Am  6.  Dezember  hat  die  Geschwulst  abgenommen 
und  die  Schmerzen  sind  geringer,  es  ist  aber  eine  lobuläre  Pneumonie  einge- 
treten, Blut  im  Sputum  und  Schwäche.  Am  7.  und  8.  ist  das  Befinden  besser 
die  lemperatur  ist  etwas  gefallen.  Puls  120.  Patientin  bekommt  ein  Bad' 
Wein  und  Expektorantien.  In  den  nächsten  Tagen  verschlimmert  sich  wieder 
der  Zustand,  die  lemperatur  steigt  wieder  bis  39,0°,  Schwächegefühl, 
bchwerathmigkeit  und  mangelhafte  Expektoration,  Puls  140.  Patientin  er- 
fr.lrrS*°'''Q\'"'  ^^^™Ph";  und  Aether.  Am  14.  ein  Bad.  Am  15.  Dezember 
treten  heftige  Schmerzen  m  der  Blasengegend  auf,  es  stellt  sich  eine  Cystitis 
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ein.  Iß.  und  17.  Dezember  wieder  Besserung  der  Expektoration  und  des  All- 
gemeinbelindens,  auch  Sinken  der  Temperatur  wieder  unter  89,0".  Am  18.  De- 
zember hat  sich  der  Zustand  wieder  verschlimmert,  abwechselnd  Aufregung 
und  Collaps.  Die  ganze  rechte  Lungenhälfte  hinten  gedämpft,  ßronchialathmen 
in  ganzer  Ausdehnung,  links  hinten  Knisterrasseln.  Temperatur  wieder  39,2. 
Puls  136.  Am  19.  Dezember  Dyspnoe  und  am  20.  Dezember  Exitus  letalis 
unter  den  Erscheinungen  von  Lungenödem.  Von  einer  Sektion  ist  nichts 
berichtet. 

Nachdem  das  Material  aus  den  letzten  Jahren,  wenn  ich  auch 
nicht  sagen  darf  vollständig,  so  doch  in  reichem  Maasse  beisammen 
ist,  kommt  es  darauf  an,  dasselbe  zusammen  zu  fassen,  nach  ver- 
schiedenen Richtungen  hin  zu  betrachten  und  mit  dem  aus  der 
Litteratur  Bekannten  zu  vergleichen. 


Meine  Arbeit  umfasst  eine  Sammlung  von  610  Fällen  ektopi- 
scher  Gravidität,  über  welche  in  der  Litteratur  der  Jahre  1888 
bis  1892  sich  Angaben  finden;  diese  Zahl  sagt  schon,  dass  die 
ektopische  Gravidität  nicht  als  ein  so  seltenes  Vorkommniss  zu 
bezeichnen  ist,  wie  man  es  früher  meinte,  obgleich  sie  immerhin 
glücklicher  Weise  zu  den  Seltenheiten  gehört.  Es  beweisen  letzteres 
folgende,  in  v.  Winckel's  Geburtshilfe  1889  p.  271  angeführten 
Berechnungen. 

Low  rechnet  auf    500000  intraut.  Geb.  1  Fall  ektop.  Gravid. 

Bandl    „        „       60000     „        „     3  Fälle  „ 

V.  Winckel  erlebte 

selbst  auf  20000     „        ,,   13    ,,        ,,  „ 

Arneth  rechnet  auf  3542  „  ,,  1  Fall  ,,  ,, 
Es  scheint  mir,  da  ja  die  pathologische  Anatomie  in  der 
Medizin  überhaupt  die  Grundlage  bildet,  auch  bei  meiner  Arbeit 
indizirt  mit  derselben  zu  beginnen,  jedoch  werde  ich  mich  nur 
auf  eine  kurze  Besprechung  derselben  beschränken,  da  die  mikro- 
skopischen Verhältnisse,  die  ja  in  der  Anatomie  der  ektopischen 
Gravidität  hauptsächlich  in  Betracht  kommen,  meiner  Arbeit  zu 
fern  liegen,  und  ich  aus  ihr  keinerlei  Schlüsse  diese  Verhältnisse 
betreffend  ziehen  kann. 

Es  sind  vier  verschiedene  Möglichkeiten  für  die  Implantation 
und  Entwickelung  des  Eies  am  unrechten  Ort  angenommen  worden, 
dieselbe  soll  in  der  Tube,  im  Ovarium,  im  freien  Abdomen,  d.  h. 
am  Peritoneum  und  in  einem  rudimentären  Uterushorn  zu  Stande 
kommen  können,  je  nachdem  nennt  man  sie  Tuben-,  Ovarial-,  Ab- 
dominalschwangerschaft und  Schwangerschaft  im  rudimentären 
Uterushorn.   Es  bildet  sich,  ebenso  wie  bei  der  Graviditas  uterina 
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im  Uterus,  so  bei  diesen  Formen  am  betreffenden  Ort  der  Im- 
plantation eine  Decidna  aus,  die  sich  aber  wesentlich  von  der 
Decidua  graviditatis  iiterinae  unterscheidet,  da  sie  keine  Drüsen 
besitzt ;  eine  Ausnahme  bildet  nur  die  Decidua  im  Uterus  bicornis, 
deren  Beschaffenheit  der  normalen  uterinen  gleichkommt.  An  einer 
Haftstelle  des  Eies  entwickelt  sich  dann  aus  der  Decidua  im  Verein 
mit  dem  Chorion  laeve  die  Placenta,  welche  jedoch  viel  primitiver 
ist,  als  die  Placenta  uterina  und  nur  aus  einem  dicken  Filz  von 
Chorionzotten,  welche  in  der  Decidua  inseriren,  besteht.  Ferner 
entsteht  auch  bei  der  ektopischen  Gravidität,  wenigstens  nach  An- 
gabe vieler  Beobachter,  eine  Hypertrophie  der  betreffenden  Frucht- 
sackwand, falls  Muskelzellen  sich  in  derselben  befinden. 

Um  ein  Bild  für  die  verhältnissmässige  Häufigkeit  des  Vor- 
kommens der  einzelnen  Arten  zu  geben,  führe  ich  gleich  die  von 
mir  gefundenen  Zahlen  an.  Es  werden  unter  den  610  von  mir 
gesammelten  Fällen  339  als  Tuben-,  33"  als  Abdominal-,  19  als 
Ovarialschwangerschaft  und  14  als  Schwangerschaft  im  Uterus 
bicornis  angegeben,  in  125  Fällen  finden  wir  keine  näheren  An- 
gaben über  die  Form  der  ektopischen  Gravidität,  das  sind  Fälle, 
die  ohne  Laparotomie  einen  günstigen  Verlauf  nahmen.  Berechnet 
man  die  angegebenen  Zahlen  auf  Prozentverhältnisse ,  so  haben 
wir  83,50/0  Tuben-,  8,2 »/o  Abdominal-,  4,6  «/o  Ovarialschwanger- 
schaft und  3,6  °/o  Schwangerschaft  im  Uterus  bicornis.  Aus  diesen 
Zahlen  geht  erstens  hervor,  dass  die  Tubenschwangerschaft,  wie 
auch  jetzt  allgemein  anerkannt,  bei  weitem  die  häufigste  Form  der 
ektopischen  Gravidität  ist,  und  dieses  Faktum  bedarf  weiter  keiner 
Erläuterung ;  auch  an  der  Prozentangabe  für  Ovarialgravidität  ist 
nichts  Bemerkenswerthes,  wenn  auch  Zmigrodski  5,3o/o  in  seiner 
Statistik  ausrechnet,  da  bei  genauer  Untersuchung  immer  wieder 
Fälle,  die  als  Ovarialgravidität  zuerst  imponirten,  sich  als  Tuben- 
schwangerschaft erweisen,  und  derartige  Irrthümer  sind  eben  früher 
öfter  vorgekommen  als  jetzt. 

Interessanter  ist  mein  Resultat  für  Abdominalgravidität.  Der 
Prozentsatz  ist  ein  sehr  geringer  im  Vergleich  zu  Zmigrodski, 
der  über  35f/o  Abdominalgravidität  findet;  der  Grund  für  diesen 
Unterschied  wird  auch  hier  derselbe  sein,  wie  der  bei  der  Ovarial- 
gravidität angeführte,  nur  dass  eben  viel  mehr  fälschlicher  Weise 
als  Abdominal-,  wie  als  Ovarialgravidität  aufgefasste  Fälle  vor- 
gekommen sind.  Ueber  die  Häufigkeit  der  Gravidität  im  rudimen- 
tären Uterushorn  habe  ich  keine  Angaben  in  der  Litteratur  gefunden. 
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Bei  der  Tubensclnvangerscliaft  unterscheidet  man,  je  nach  dem 
Theil  der  Tube,  in  welchem  sich  das  Ei  festgesetzt  hat,  zwei 
Formen.  B(^tindet  sich  das  Scliwangerschaftsprodukt  dicht  in  der 
Mündung  der  Tube  in  den  Uterus,  so  bezeichnet  man  das  als 
Graviditas  interstitialis,  trifft  man  jedoch  dasselbe  im  weiteren 
Verlaufe  der  Tube  an,  so  nennt  man  diese  Form  Graviditas  tu- 
baria  propria.  Bloss  14  Fälle  lassen  sich  aus  meiner  Arbeit  als 
Beispiele  für  das  Vorkommen  der  ersteren  Form  auffinden,  von 
denen  noch  mehrere  als  per  uterum  geboren  angegeben  werden, 
also  unsicher  sind.  Wenn  auch  bei  mancher  Tubensch vvangerschaft 
die  Angabe,  dass  sie  interstitiell  war,  fehlen  mag,  so  glaube  ich 
doch  auf  diese  Zahl  hin  dieselbe  als  eine  sehr  seltene  Form  be- 
zeichnen zu  dürfen.  Hennig  unterscheidet  noch  mehr  Formen 
von  Tubenschwangerschaft,  nämlich  die  Graviditas  intramuralis, 
eine  Schwangerschaft,  bei  der  ein  Theil  des  Eies  in  der  Tube 
sitzt,  der  andere  aber  in  die  anstossende  Muskulatur  des  Uterus 
eindringt,  und  die  Graviditas  tubo- uterina,  bei  der  ein  Theil  des 
Eies  in  der  Tube,  der  andere  sich  im  Uterus  befindet.  Die  letzte 
Form  bildet  also  gewissermassen  den  Uebergang  zur  normalen 
Schwangerschaft,  analog  den  später  zu  erwähnenden  Uebergängen 
zur  Ovarial-  und  Abdominalgravidität. 

Das  Ei  kann  sich  in  der  Tube  nach  zwei  Richtungen  hin  ent- 
wickeln, entweder  das  Wachsthum  findet  zwischen  die  Platten  des 
Ligam.  latum  hin  statt  oder  in  die  freie  Peritonealhöhle,  im  ersteren 
Fall  haben  wir  eine  intraligamentäre ,  im  zweiten  eine  gestielte 
Tubenschwangerschaft.  Da  sich  29  Fälle  von  intraligamentärer 
Entwickelung  in  meiner  Arbeit  auffinden  lassen,  so  ergiebt  sich 
für  dieselbe  8,0  °/o. 

Dass  eine  Ovarialgravidität,  wenn  auch  selten,  vorkommt,  wird 
jetzt  von  allen  Gynäkologen  behauptet,  imd  die  Ansichten  von 
Kiwi  sc h,  der  sie  für  nicht  erwiesen  hielt  und  Mayer,  der  sie 
ganz  leugnete,  können  als  verworfene  bezeichnet  werden.  Als  Be- 
weis für  das  Vorkommen  dieser  Form  von  Gravidität  dienen  auch 
zwei  sehr  hübsche  und  genau  untersuchte  Präparate  von  Ovarial- 
gravidität, welche  sich  hier  in  Dorpat  befinden,  das  eine  im  patho- 
logischen Institut,  das  andere  in  der  Frauenklinik,  ersteres  ist 
von  Walter,  letzteres  von  Küstner  und  Eick  beschrieben 
worden.  Die  Ovarialschwangerschaft  entsteht  nach  Schröder 
dadurcli,  dass  das  Ei  nach  Bersten  des  Graafschen  Follikels  aus 
irgend  welchen  Gründen  im  Ovarium  zurückgehalten  und  hier  be- 
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fruchtet  wird.  Interessant  ist,  dass  eine  Zwischenform  zwischen 
dieser  und  der  Tubenschwangerschaft  vorkommt,  Tuboovarial- 
schwangerschaft  genannt.  Dieselbe  entsteht  dann,  wenn  das  ab- 
dominale Ende  der  Tube  mit  dem  Ovarium,  sei  es  in  Folge  von 
Krankheiten,  sei  es  in  Folge  von  Entwickelungsstörungen  verwachsen 
ist,  und  im  Uebrigen  die  Bedingungen  zur  Entstehung  einer  Ex- 
trauteringravidität vorliegen,  jedoch  ist  es  eine  sehr  seltene  Form, 
ich  habe  bloss  drei  derartige  Fälle  in  der  neuesten  Littefatur  ge- 
funden (247,  419,  433),  von  denen  noch  die  beiden  letzteren  von 
den  betreffenden  Autoren  als  unsicher  bezeichnet  werden,  indem  sie 
möglicherweise  auch  tuboabdominale  Formen  sind.  Die  Fruchtsack- 
wand wird  hier  theils  von  der  Tube,  theils  vom  Ovarium  gebildet. 

Das  Vorkommen  einer  primären  Abdominalgravidität,  welches 
früher  ganz  sicher  angenonamen  wurde,  wird  jetzt  vielfach  be- 
zweifelt, ja  ganz  geleugnet.  Viele  Gynäkologen  sind  der  Ansicht, 
dass  diese  Frage  noch  der  Antwort  harrt,, dass  weder  Beweis  noch 
Gegenbeweis  geliefert  worden  ist,  so  stehen  01s haus en^),  Veit^), 
Fritsch^).  Sie  geben  die  Möglichkeit  einer  Implantation  am 
Peritoneum  zu,  weisen  aber  die  Behauptung,  dass  eine  Abdominal- 
gravidität nachweislich  vorkomme,  zurück.  Ebenfalls  skeptisch 
verhalten  sich  Frank,  Küstner^)  und  Werth^).  Die  meisten 
oben  angeführten  Fälle  von  Abdominalschwangerschaft  stammen 
von  französischen,  amerikanischen  und  russischen  Autoren,  von 
letzteren  sprechen  sich  auch  einige  direkt  dahin  aus,  dass  die 
primäre  Bauchschwangerschaft  erwiesen  sei,  so  Solowjew  und 
Rein. 

Beim  Durchsehen  der  Fälle,  die  in  meiner  Arbeit  für  Ab- 
dominalgravidität gelten,  müssen  25  derselben  wegen  ungenügender 
Angaben  oder  als  unsicher  fallen  gelassen  werden,  und  es  bleiben 
nur  neun  noch,  bei  denen  Tuben  und  Ovarien  normal  befunden 
worden  oder  die  Placenta  am  Uterus  inserirte.  (27,  74,  75  118 
120,  245,  292,  440,  448.)  Diese  Fälle  imponiren  allerdings  auf 
den  ersten  Blick  als  beweiskräftig,  lassen  aber  doch  den  Einwand 
erheben,  den  Frank  macht,  dass  es  sich  um  frühzeitig  geborstene 
Tubengraviditätpn  handele,  bei  denen  die  Rupturstelle  nachher  so 

1)      Schröder 's  Lehrb.  d  Geburtshilfe.  11.  Aufl. 

3)  Bericht  über  die  gynäk.  Operationen  des  Jahrg.  1891/92  p.  135. 

4)  Müll  er 's  Handbuch  d.  Geburtsh.  Bd.  II. 

Beiträge  zur  Anatomie  und  operativen  Behandluug  der  Extrauterinschwanger- 
Schaft,  p.  46.  ° 

Küstnor,  Berichte  und  Arbeiten. 
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verheilte,  dass  die  Tube  einen  normalen  Eindruck  mache;  auch 
der  von  Werth  beobachtete  friilizeitige  Austritt  des  Eies  durch 
das  abdominale  Tubenostium  kann  hier  in  Betracht  kommen.  Der 
Beweis  für  oder  gegen  die  Möglichkeit  einer  abdominalen  Ei- 
implantation  wird  nach  Werth^)  schwerlich  geliefert  werden  durch 
Erörterungen  über  die  vorhandene  oder  fehlende  örtliche  Dispo- 
sition für  eine  solche  Bildung,  sondern  nur  durch  fehlerlos  anato- 
miscli  untersuchte  Fälle  von  Abdominalgravidität.  Damit  schneidet 
er  aber  allerdings  die  Möglichkeit  eines  Beweises  gegen  das  Vor- 
kommen einer  Bauchschwangerschaft  ab.  Auch  zwischen  dieser 
Form  der  ektopischen  Gravidität  und  der  Tubenschwangerschaft 
findet  man  Zwischenformen,  die  sogenannte  Tuboabdominalgravi- 
dität.  Bei  dieser  liegt  die  HaftÜäche  des  Eies  nur  zum  Theil  an 
der  Tubenwand,  zum  Theil  liegt  sie  ausserhalb  der  Tube  an  dem 
Peritoneum  oder  an  Pseudomembranen,  die  sich  hier  gebildet 
haben.  In  meiner  Arbeit  sind  nur  13  Fälle  als  Tuboabdominal- 
schwangerschaft  angeführt,  also  nur  eine  sehr  kleine  Anzahl.  Ob 
sie  sicher  vorkommt,  darüber  sind  bis  jetzt  die  Akten  noch  nicht 
geschlossen. 

Zum  Schluss  will  ich  noch  die  Ergebnisse  meiner  Statistik, 
die  Seite  der  Gravidität  betreffend,  angeben.  124  mal  traf  ich 
das  Schwangerschaftsprodukt  auf  der  rechten,  123  mal  auf  der 
linken  Seite  an.  Heck  er  meint,  dass  der  Sitz  des  Eies  häufiger 
links  sei,  er  findet  unter  64  Fällen  37  mal  den  Sitz  links  und 
27  mal  nur  rechts,  ihm  schliesst  sich  Campbell  an,  der  unter  75 
Fällen  41  linke  und  34  rechte  Extrauteringraviditäten  angiebt, 
zum  entgegengesetzten  Resultat  kommt  Martin,  der  unter  55 
Fällen  34  mal  das  Ei  auf  der  rechten  und  nur  22  mal  auf  der 
linken  Seite  implantirt  findet.  Ich  möchte"  in  dieser  Frage  wohl 
behaupten,  dass  meine  Zahlen  die  meiste  Wahrscheinlichkeit  für 
sich  in  Anspruch  nehmen  können,  da  sie  erstens  aus  der  grössten 
Sammlung  von  Fällen  hervorgegangen  sind,  und  da  zweitens 
nicht  recht  zu  verstehen  ist,  warum  die  Extrauteringravidität 
häufiger  links  als  rechts  sein  sollte.  Heck  er  begründet  allerdings 
seine  Ansicht  damit,  dass  auf  der  linken  Seite  häufiger  entzünd- 
Hche  Prozesse  vorkommen  sollen,  aber  auch  dafür  ist  ein  Grund 
nicht  einzusehen  und  falls  es  nur  durch  Statistik  begründet  ist, 
so  wäre  eben  eine  Kontrolle  seiner  Statistik  durch  neue  zum  Be- 
weise erforderlich. 


1)  1.  c.  p.  47. 


Ueber  ektopische  Gravidität, 


867 


Aetiologie. 

Die  Meinungen,  die  über  die  Ursachen  der  Extrauteringravi- 
dität existiren,  kann  man  in  folgender  Weise  zusammenfassen: 
Das  befruchtete  Ei  wird  bei  der  Wanderung  durch  die  Tube  zum 
Uterus  aus  irgend  welchen  Gründen  aufgehalten,  oder  es  gelangt 
überhauj^t  nicht  in  die  Tube,  es  handelt  sich  also  um  Störungen 
in  der  Eileitung  und  zwar  können  dieselben  zweierlei  Natur  sein, 
entweder  kann  die  das  Ei  zum  Uterus  bewegende  Kraft  vernichtet 
worden  sein,  oder  zweitens  können  mechanische  Hindernisse  vor- 
liegen, an  welchen  entweder  das  Ei  oder  die  Tube  die  Schuld 
trägt.  Diese  Theorien  können  aber  alle  nur  mehr  oder  weniger 
Wahrscheinlichkeit  beanspruchen,  und  es  ist  nicht  zu  erwarten, 
dass  man  die  Aetiologie  der  Extrauterinschwangerschaft  wird  über- 
sehen könne,  so  lange  man  die  physiologischen  Befruchtungsver- 
hältnisse örtlich  und  zeitlich  noch  nicht  genau  kennt. 

Was  den  ersten  Punkt,  also  die  zum  Uterus  flimmernde  Be- 
wegung des  Tubenepithels  oder  die  peristaltischen  Bewegungen  der 
Tubenmuskulatur  betrifft,  d.  h.  wie  weit  man  dieses  Moment  zur 
Verantwortung  ziehen  kann,  darüber  sind  die  Ansichten  recht  aus- 
einandergehend, dass  jedoch  dasselbe  eine  Rolle  spielen  kann,  geben 
wohl  alle  zu.  Beachtung  verdienen  hier  die  Angaben  von  Freund 
und  Fritsch^),  dass  das  Ei  an  einer  ledirten  Tubenschleimhaut 
sich  nicht  implantiren  könne ;  damit  wird  wieder  der  ätiologischen 
Erklärung  der  Tubenschwangerschaft  eine  Schwierigkeit  in  den 
Weg  gelegt,  während  sie  für  Ovaria]-  und  Abdominalgravidität 
fortfällt,  da  hier  in  Folge  der  mangelhaften  Flimmerbewegung  in 
der  Tubenampulle  überhaupt  eine  Eiaufnahme  in  dieselbe  nicht 
zu  Stande  kommen  könnte.  Diese  Entstellungserklärung  könnte 
ja  ganz  fortgelassen  werden,  da  alle  die  Prozesse,  welche  eine  Zer- 
störung des  Flimmerepithels  zu  Stande  bringen,  sekundär  auch  zu 
Verengerungen  der  Tube  führen  können,  aber  man  findet  eben 
doch  in  so  vielen  Fällen  von  Tubenschwangerschaft  keine  Strik- 
turen  nach  bestandener  Salpingitis  oder  überhaupt  keine  Angaben, 
die  sich  für  die  Aetiologie  verwerthen  Hessen,  obgleich  die  mechani- 
schen Hindernisse,  sogar  die,  welche  das  Ei  betreffen,  einem  nicht 
so  leicht  entgehen,  dass  die  Zuflucht  zu  dieser  Hypothese  ge- 
nommen werden  muss.  In  meiner  Sammlung  finden  sich  folgende 
hierher  gehörige  Angaben:  Fünfmal  hatten  die  Patientinnen  an 

J)  Deutsche  med.  "Wochenschr.  189t).  p.  495. 

2)  Bericht  der  gynäk.  Operationen  des  Jahrganges  1891/92.  p.  128. 
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Gonorrhoe,  einmal  an  Tubenkatarrh,  einmal  an  Tubentuljerkulose 
und  dreimal  an  Fluor  albus  gelitten.  In  den  letzten  drei  Fällen 
hat  wahrscheinlich  eine  Endometritis  bestanden,  welche  ja  häufig 
auf  die  Tuben  überzugehen  pflegt.  Ausserdem  linde  ich  25  mal 
bemerkt,  dass  die  Menstruation  früher  keine  normale,  sondern  mit 
Schmerzen  verbunden  oder  unregelmässig  gewesen  sei,  also  ein 
Katarrh  der  Uterusschleimhaut  oder  der  Adnexe  bestanden  ha])en 
wird.  Es  sind  sehr  kleine  Zahlen,  und  es  lässt  sich  auf  dieselben 
hin  nicht  viel  mehr  zu  dem  oben  Gesagten  hinzufügen. 

Viel  zugänglicher  ist  uns  das  zweite  Geljiet,  die  mechanischen 
Hindernisse,  welche  vom  Ei  oder  der  Tube  gebildet  werden  können. 
Nur  in  den  seltensten  Fällen  ist  das  Ei  der  schuldige  Theil.  Es 
handelt  sich  dann  entweder,  und  das  am  öftesten,  um  eine  äussere 
Ueberwanderung  des  befruchteten  Eies,  welches  unterwegs  zu  gross 
wird,  um  die  andere  Tube  passiren  zu  können  oder  um  Zwillings- 
eier, die  sich  gegenseitig  im  Vorwärtsdringen  hindern  und  schliess- 
lich stecken  bleiben.  Ich  finde  11  mal  eine  äussere  Ueberwanderung 
unter  meinen  Fällen  angegeben  (68,  80,  102,  263,  462,  470  (zwei- 
mal), 479  (viermal),  also,  da  93  mal  im  Ganzen  ätiologische  An- 
haltspunkte vorliegen,  in  11,8 ''/o.  Dass  sie  auch  in  der  Aetiologie 
der  Abdominalgravidität  eine  Rolle  spielen  würde,  ergiebt  sich  von 
selbst,  als  Hauptursache  aber  muss  sie  angenommen  werden  bei 
der  Schwangerschaft  im  rudimentären  Uterushorn,  da  hier  sonst 
nur  noch  eine  äussere  Ueberwanderung  der  Spermatozoen  denkbar 
ist,  falls  nicht  ein  offener  Zusammenhang  des  rudimentären  Hornes 
mit  der  Cervix  uteri  besteht.  Ist  letzteres  der  Fall,  so  können  die 
Spermatozoen  direkt  von  den  äusseren  Geschlechtswegen  eindringen, 
und  es  kommt  nachher  bloss  deshalb  nicht  zur  spontanen  Geburt,  weil 
die  Kommunikation  des  Hornes  mit  der  Cervix  eine  zu  enge  ist. 

Ich  möchte  an  dieser  Stelle,  obgleich  es  eigentlich  nicht  hier- 
her gehört,  erwähnen,  dass  auch  innere  Ueberwanderung  des  be- 
fruchteten Eies  als  Entstellungsursache  der  Extrauteringravidität 
angenommen  worden  ist,  in  meiner  Sammlung  findet  sich  ein  der- 
artiger Fall,  nämlich  der  von  Pestalozza  (446);  das  Abdominal- 
ostium  der  Tube  war  hier  verschlossen,  und  zwar  war  der  Ver- 
schluss nach  der  Meinung  des  Verfassers  alt  und  im  gleichseitigen 
Ovarium  Hess  sich  kein  Corpus  luteum  nachweisen.  Der  Fall  von 
Schnitze^)  mit  dieser  Aetiologie  ist  allgemein  bekannt.  Bedeutend 

1)  Ilassfurther,  Vou  der  Ueberwanderung  des  menschl.  Eies.  Diss.  inaug. 
Jena  1868.  p.  55. 
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seltener  nur  kann  als  Ursache  eine  Zwillingsextraiiteringravidität 
in  Frage  kommen,  ich  habe  bloss  drei  solche  Fälle  in  meiner  Arbeit 
von  Ott  (449),  von  Cohn  (78)  und  von  Robinson  (42)  beobachtet; 
bei  letzterem  fand  jedoch  die  Geburt  per  vias  naturales  statt,  was 
einen  misstrauisch  zu  machen  geeignet  ist.  Kl  ein  Wächter^) 
führt  vier  Fälle  von  Zwillingsextrauteringravidität  an. 

Noch  verständlicher  und  überzeugender  liegen  die  Verhältnisse, 
wenn  die  mechanische  Behinderung  in  der  Gestalt  der  Tube  be- 
steht.   Die  Gestalt  der  Tube,  wie  sie  vor  der  Gravidität  gewesen 
sein  mag,  lässt  sich  allerdings  meist  nicht  mehr  feststellen,  da 
Ruptur  des  Fruchtsackes  und  während  der  Gravidität  neugebildete 
Adhäsionen,  sowie  auch  das  Bestehen  der  Extrauteringravidität 
selbst  das  Bild  zu  sehr  zu  verändern  pflegen,  trotzdem  ist  man 
auf  Grund  der  sich  häufig  bei  Gelegenheit  der  Laparotomie  und 
Sektion  darbietenden  alten  Adhäsionen  und  der  in  der  Anamnese 
angegebenen  Erkrankungen  und  Beschwerden  der  Patientinnen  be- 
rechtigt anzunehmen,   dass  diese  perimetritischen  Entzündungs- 
produkte durch  ihren  Zug  die  verschiedensten  Krümmungen  und 
Verengerungen  der  Tube  und  damit  ein  mechanisches  Hinderniss 
für  den  Durchtritt  des  Eies  hervorgebracht  haben.    65  mal  unter 
den  93  Fällen,  in  denen  ätiologische  Anhaltspunkte  vorliegen, 
können  derartige  Adhäsionen  und  peritonitische  Stränge  als  Ur- 
sache angenommen  werden,  also  in  70,0 °/o,  sei  es  nun,  dass  die 
betreffenden  Patientinnen  an  Unterleibsentzündung,  Perimetritis, 
Puerperalfieber,  Retroflexio  uteri  fixata,  Perioophoritis  oder  Oopho- 
ritis gelitten  hatten.    Hierher  gehören  auch  die  Küstner'schen 
Fälle  I  und  VII,  in  denen  eine  Unterleibserkrankung  im  Puerperium 
nach  der  Anamnese  vorgelegen  hatte,  Adhäsionen  fanden  sich  bei 
der  Laparotomie  in  allen  seinen  Fällen,  aber  diese  sind,  wenn  sich 
nicht  sicher  konstatiren  lässt,  dass  sie  alt  sind,  ätiologisch  be- 
deutungslos.   Ich  glaube,  dass  die  meisten  Gynäkologen  der  An- 
sicht sein  werden,  dieFritsch^)  ausspricht:  „Pelveoperitonitis  ist 
das  wichtigste  ätiologische  Moment   für  Extrauteringravidität." 
Küstner  ist  auch  dieser  Ansicht,  hebt  jedoch  hervor,  dass  die 
Erkrankungen,  welche  die  peritonitischen  Stränge  hervorgerufen 
haben,  häufiger  durch  Affektion  der  Tubenscjileimhaut  von  ätio- 
logischer Bedeutung  sind,  und  verlegt  damit  auch  dieses  ganze 
Gebiet  der  Aetiologie  unter  den  von  mir  zuerst  besprochenen  Ge- 

1)  Extrauterinschwangerschaft  in  Eulenberg's  Encyklopädie. 

2)  1.  c.  p.  129. 
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sichtspunkt,  ein  Verfahren,  gegen  das  ich  nichts  einzuwenden  habe, 
falls  nach  Ueberstehung  derartiger  Krankheiten  keine  oder  zum. 
Zustandekommen  einer  Tuhenscliwangerschaft  ungenügende  Ad- 
häsionen vorhanden  sind. 

Viel  seltener  kommen  andere  mechanische  Hindernisse  in 
Betracht,  so  kleine  Neubildungen  an  der  Tubenmündung  oder  in 
der  Tubenwand.  Nur  ein  derartiger  Fall  findet  sich  in  meiner 
Arbeit  (461),  in  welchem  es  sich  um  ein  Fibromyom  in  der  Tuben- 
wand handelte,  aber  Küstner  führt  im  Handbuch  der  Geburts- 
hilfe von  Müller  Bd.  H,  p.  520  eine  ganze  Reihe  solcher  Fälle 
an.  Besonders  sind  es  Schleimpolypen,  die  hier  in  Betracht 
kommen  und  für  deren  Vorkommen  Küstner ^)  und  Leopold 2) 
sich  aussprechen,  während  Freund^)  undFrommeH)  sie  nur  für 
hypertrophische  Schleimhautfalten  halten,  und  Ahlfeld^'')  sogar 
dieselben  als  Schwangerschaftsprodukte  ansieht  und  ihnen  damit 
jegliche  ätiologische  Bedeutung  abspricht. 

Ferner  finden  sich  unter  meinen  Fällen  dreimal  Divertikel- 
bildungen  in  der  Tubenwand,  der  erste  Fall  ist  von  Landau  und 
Rheinstein  (460),  der  zweite  von  Schrenck  (170)  und  der 
dritte  von  Küstner  (I)  beobachtet.  Freund^)  meint,  dass  diese 
Divertikelbildungen  auf  eine  mangelhafte  Entwickelung  der  Tube 
zurückzuführen  seien  und  behauptet,  dass  häufig  dabei  auch  all- 
gemeine mangelhafte  Körperentwickelung  vorliegt ;  in  den  von  mir 
angeführten  Fällen  finde  ich  keine  derartigen  Angaben.  Die  An- 
sicht von  Zinke''),  dass  Schläge  auf  den  Unterleib  kurz  nach  dem 
Coitus  oder  Schreck  zur  Zeit  der  Befruchtung,  für  welch'  letzteres 
Moment  auch  Henderson^)  und  Freund^)  Beisinele  anführen, 
von  ätiologischer  Bedeutung  sein  sollen,  halte  ich  für  Hypothesen, 
die  nicht  bewiesen  Verden  können. 

Interessant  und  mit  der  Aetiologie  übereinstimmend  sind 
folgende,  bereits  in  der  Litteratur  bekannte ^°)  und  auch  von  mir 

1)  1.  c.  p.  520. 

!i)  Archiv  für  Gynäk.  Bd.  X.  p.  248  u.  Bd.  XIII.  p.  355. 

Deutsche  med.  Wochenschr.  1890.  p.  49. 
4)  Deutsche  med.  Wochenschr.  1890.  p.  495. 
ö)  Centralbl.  f.  Gyn.  1879.  Nr.  2  u.  4. 

6)  V.  Volkmann,  Sammlung  klin.  Vorträge.  Nr.  323.  Ueber  die  Indika- 
tionen zur  operativen  Behandlung  der  erkrankten  Tuben. 

7)  Americ.  journ.  of  obst.  1890,  Febr.  p.  128. 

8)  Americ.  journ.  of  obst.  1879.  p.  386. 

9)  Edinburg  med.  journ.  September  bis  Dezember  1883. 
10)  Heck  er,  Verhandl.  der  Berl.  geburtsh.  Ges.  Bd.  IX, 
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wieder  gefundene  Facta:  Unter  323  Fällen  haben  wir  275  Melir- 
gebärende,  bloss  48  Erstgebärende,  was  mit  der  Annahme,  dass 
perimetritische  Adhäsionen  die  Hauptrolle  in  der  Aetiologie  spielen, 
vollkommen  stimmt,  da  dieselben  ja  meist  im  Puerperium  entstehen. 
Hanks  giebt  auffallender  Weise  an,  dass  die  grössere  Hälfte  seiner 
42  Patientinnen  npch  nie  concipirt  hatte.  Ferner  sind  unter  178 
Frauen  bloss  70,  bei  denen  die  Itetzte  Geburt  vor  weniger  als  drei 
Jahren,  dagegen  44,  bei  denen  dieselbe  vor  4—6  Jahren  und  64, 
bei  denen  sie  vor  mehr  als  sechs  Jahren  stattfand,  besonders 
illustrativ  sind  in  dieser  Beziehung  die  Küstn'er'schen  sieben  Fälle, 
von  denen  viermal  die  letzte  Gebürt  vor  sechs  oder  mehr  Jahren 
gewesen  war;  und  unter  den  Erstgebärenden  sind  acht  Fälle,  in 
denen  die  Frauen  lange  steril  verheirathet  waren.  Das  sind  That- 
sachen,  die  dafür  sprechen,  dass  es  sich  um  Verhältnisse  handelt, 
die  für  eine  Conception  sehr  ungeeignet  sind  und  sich  erst  im 
Laufe  der  Jahre  gebessert  haben,  d.  h.  die  bestehenden  Adhäsionen 
und  Stränge  gelockert  worden  sind,  so  dass  wohl  die  Spermatozoon, 
nicht  aber  das  befruchtete  Ei  die  Tube  passiren  konnten.  Zum 
Schluss  seien  noch  ein  paar  Worte  zu  der  Frage  bemerkt,  ob  eine 
Wiederholung  der  Extrauteringravidität  häufig  vorzukommen  pflegt. 
Neun  (173,  244,  279,  390,  447,  411,  459,  486,  HI)  solche  Fälle 
sind  in  meiner  Arbeit  verzeichnet  und  zwar  sind  drei  von  ihnen 
absolut  sicher,  da  bei  denselben  (173,  279,  411)  beide  Male  die 
Laparotomie  gemacht  wurde.  Der  Küstner'sche  Fall  HI  ist  darin 
einzig  in  seiner  Art,  als  bei  demselben  das  erste  Mal  Ovarial- 
gravidität,  das  zweite  Mal  Tubengravidität  vorlag.  Vom  Fall  I 
höre  ich  jetzt  aus  zuverlässiger  Quelle,  dass  die  Frau  wieder  extra- 
uterin gravid  sein  soll.  Ob  die  Extrauteringravidität  eine  be- 
sondere Neigung  hat  wiederzukehren,  lässt  sich  zur  Zeit  noch  nicht 
sicher  beantworten,  da  nur  noch  verhältnissmässig  wenige  Fälle 
vorliegen.  A  priori  aber  Hesse  sich  so  eine  Disposition  zu  recidi- 
viren  leicht  erklären  in  der  Weise,  wie  esKüstner^)  thut,  indem 
entweder  dieselben  Momente,  welche  die  erste  Extrauteringravidität 
hervorbrachten,  auch  die  zweite  bewirken  oder  indem  bei  der 
ersten  Extrauteringravidität  die  Momente  zur  Bildung  der  zweiten 
entstehen. 

Diagnose. 

Die  Diagnose  der  ektopischen  Gravidität  ist  nach  der  Meinung 
einiger  (Zajaitsky,  Jaggard)  leicht  zu  stellen,  während  man 

1)  Petersb.  med.  Wochenschr.  1890.  Nr.  44. 
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nach  anderen  Alltoren  (Martin,  Smolsky)  in  den  ersten  Monaten 
iiterhaupt  nur  auf  eine  Wahrsclieinlichkeitsdiaf,mose  angewiesen 
ist.  Unter  den  von  mir  gesammelten  610  Fällen  wurde  die  Dia- 
gnose 221  mal  richtig,  55  mal  falsch  und  27  mal  unsicher  gestellt, 
ein  Verhältniss,  das  nicht  sehr  dafür  spricht,  dass  dieselbe  leicht 
7A\  stellen  sei.  Es  muss  aber,  wie  oben  angedeutet,  in  Bezug  auf 
die  Diagnose  unterschieden  werden  zwischen  der  ersten  und  zweiten 
Hälfte  der  ektopischen  Gravidität,  und  in  Schröder's  Lehr- 
buch sind  die  Schwierigkeiten  der  Diagnose  in  beiden  Stadien 
scharf  hervorgehoben,  indem  es  heisst:  In  der  ersten  Hälfte  der 
ektopischen  Gravidität  ist  die  Schwangerschaft  schwer  festzustellen, 
in  der  zweiten  dagegen,  dass  der  Fötus  ausserhalb  des  Uterus 
liegt.  Im  Allgemeinen  gilt  die  Diagnose  in  den  ersten  Monaten 
für  schwieriger,  und  ich  kann  mich  dieser  Ansicht  auf  Grund 
meiner  Statistik  anschliessen.  In  den  Fällen,  wo  die  Diagnose 
nicht  richtig  gestellt  war,  handelte  es  sich  18  mal  um  eine 
Schwangerschaft  in  der  ersten,  11  mal  um  eine  in  der  zweiten 
Hälfte. 

Als  Symptome  für  die  ektopische  Gravidität  in  der  ersten 
Hälfte  derselben  werden  angeführt,  die  allgemeinen  Schwanger- 
schaftszeichen, die  glatte  Geschwulst  von  ungleicher  Konsistenz 
neben  einen  vergrösserten,  leeren  und  zur  Seite  verdrängten  Uterus, 
das  Wachsthum  der  Geschwulst,  die  unregelmässigen  Blutungen 
und  die  Ausstossung  einer  Decidua.  Von  den  Schwangerschafts- 
zeichen ist  das  wichtigste  das  Ausbleiben  der  Menstruation.  Nur 
neunmal  (23,  243,  388,  442,  340,  450,  398,  466  [zweimal])  findet 
sich  bei  meinen  gesammelten  Fällen  verzeichnet,  dass  die  Menstrua- 
tion während  der  Gravidität  nicht  ausgeblieben  sei,  sondern  regel- 
mässig fortbestanden  habe,  während  ja  unregelmässige  Blutungen 
in  sehr  vielen  Fällen  vorliegen,  aber  doch  nur  selten  eine  regel- 
mässige Menstruation  vorzutäuschen  im  Stande  sind;  es  dürfte 
demnach  eine  regelmässig  fortbestehende  Menstruation  immer  sehr 
gegen  Gravidität  sprechen.  Martin  fand  allerdings  unter  sieben 
Fällen  zweimal  regelmässiges  P'ortdauern  der  Menstruation,  es  sind 
aber  hier  eben  die  Zahlen  zu  klein,  um  einen  Schluss  ziehen  zu 
dürfen.  Ferner  wird  die  Anschwellung  der  Brüste  und  die  Ab- 
scheidung  von  Colostrum  recht  häufig  angeführt,  vor  allem  aber 
ist  es  interessant,  dass  die  äusseren  Genitalien  und  besonders  der 
Uterus  die  gewöhnlichen  Schwangerschaftszeichen  aufweisen.  Eine 
Vergrösserung  des  Uterus  ist  in  den  allermeisten  Fällen  vorhanden 
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und  kann  eine  recht  bedeutende  sein,  so  z.  B.  in  den  Fällen  74 
und  252,  im  ersteren  war  der  Uterus  16 — 19  cm,  im  letzteren 
seine  Höhle  15  cm  lang.    Angaben  über  die  Grösse  des  Uterus 
fand  ich  im  Ganzen  in  1 7 1  Fällen,  und  zwar  war  er  143  mal  ver- 
grössert,  28  mal  also  in  16  "/o  nicht  vergrössert.    Heck  er  fand 
unter  40  Fällen  zweimal  angegeben,  dass  keine  Vergrösserung  des 
Uterus  vorlag.  Die  Messung  des  Uterus  kann  bimanuell  geschehen 
oder  mit  der  Sonde.    Das  erstere  Verfahren  ist  jedenfalls-  das  un- 
gefährlichere und  bei  einiger  Uebung  auch  vollständig  genügende. 
Vor  der  Sonde  dagegen,  welche  auch  zum  Nachweis  eines  leeren 
Uterus  von  manchen  Gynäkologen  empfohlen  wird,  wird  vielfach 
gewarnt,  als  überflüssig,  ja  schädlich,  überflüssig,  weil  doch  die 
Leerheit  des  Uterus  durch  diesen  Akt  nicht  sicher  bewiesen  wird, 
da  die  Sonde  bekanntlich  auch  zwischen  Eihäute  und  Uteruswand 
eindringen  kann,  schädlich,  weil  die  Sondirung  zum  Abort  führen 
kann;  ein  Beispiel  hierfür  liefert  uns  der  Fall,  den  Küstner  im 
Müller'schen  Handbuch  p.  541  angiebt.    Ferner  ist  auch  Fall  238 
ein  Beispiel  dafür,  dass  die  Sondirung  im  Stande  ist,  Kontraktionen 
des  Uterus  hervorzurufen  und  deshalb  gefährlich  ist.    Jedoch  muss 
auch  andererseits  zugegeben  werden,  dass  in  der  Hand  eines  ge- 
übten Gynäkologen  die  Sonde  nicht  bloss  ungefährlich  wird,  sondern 
auch  entschieden  nützlich  zur  Feststellung  der  Diagnose,  da  der- 
selbe die  Leichtigkeit,  mit  der  die  Sonde  eindringt  und  auf  die 
es  ankommt  bem-theilen  und  danach  sein  Urtheil  fällen  kann. 
Immer  aber  scheint  es  erwünscht  die  Sonde  nur  in  solchen  Fällen 
zu  benutzen,  wo  schon  andere  Symptome  die  Diagnose  sehr  wahr- 
scheinlich gemacht  haben.    Eine  Ausnahme  bilden  natürlich  die 
Fälle,  wo  eine  Gravidität  im  rudimentären  Horn  eines  Uterus  bi- 
cornis  festgestellt  ist,  wo  eine  Sondirung,  wie  StolP)  hervorhebt, 
nicht  Ifloss  erlaubt,  sondern  nothwendig  ist,  da  die  Therapie  davon 
abhängt,  ob  eine  Kommunikation  des  rudimentären  Hornes  mit 
der  Cervix  besteht  oder  nicht;  aber  da  diese  Diagnose  wohl  nur 
selir  selten  gestellt  werden  wird  vor  Sondirung,  so  erscheint  es 
gerechtfertigt,  die  Sonde  in  allen  Fällen,  wo  bloss  Verdacht  auf 
einen  Uterus  bicornis  vorliegt,  anzuwenden,  um  so  mehr,  als  ihre 
Anwendung  ja  einem  geübten  und  vorsichtigen  Gynäkologen  immer 
gestattet  ist.    Das  Charakteristische  beim  Sondiren  eines  Uterus 
bicornis  liegt  darin,  dass  die  ,Sonde  abwechselnd  nach  rechts  und 


1)  Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XXIV,  Heft  2. 
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nach  links  ihren  Weg  nimmt;  einen  Beleg  dafür  liefert  uns  der 
Fall  444. 

Als  ein  für  ektopische  Gravidität  sehr  charakteristisches 
Symptom  wird  der  Abgang  einer  Haut,  der  sich  im  Uterus  bilden- 
den Decidua,  angeführt,  welche  nach  I^anghans  mikroskopisch 
denselben  Bau  hat,  wie  die  Decidua  graviditatis,  also  auch  darin 
stimmt  das  Verhalten  des  Uterus  mit  dem  bei  gewöhnlicher  Gra- 
vidität überein,  natürlich  fehlt  die  Decidua  reflexa.  Geht  die 
Decidua  vollständig,  d,  h.  einen  Ausguss  des  Uteruscavums  bildend 
ab,  so  ist  das  nach  Fritsch^)  für  ektopische  Gravidität  beweisend, 
ebenso  nach  Rein,  wenn,  wie  letzterer  vorsichtig  hinzufügt,  ein 
frühzeitiger  Abort  auszuschliessen  ist.  Der  Abgang  einer  solchen 
Membran  pflegt  aber  lange  nicht  in  allen  Fällen  vorzukommen, 
und  das  ist  auch  unmöglich,  da  der  Deciduaabgang  meist  erst  bei 
Fruchttod  eintritt.  Jedoch  kommen  nach  der  jetzt  vorwiegenden 
Ansicht  Ausnahmen  dieser  Regel  nicht  allzuselten  vor.  Veit^) 
äussert  sich  z.  B.  dahin,  dass  eine  einmalige  Blutung  oder  der 
Deciduaabgang  mit  dem  Leben  des  Fötus  vereinbar  sei,  nur  wieder- 
holte Blutungen  und  Härterwerden  des  Tumors  sprechen  für 
Fruchttod.  F ritsch  hebt  auch  diese  Veränderung  der  Konsistenz, 
dass  der  Tumor  hart  werde,  als  Hauptunterschied  zwischen  der 
lebenden  und  abgestorbenen  Frucht  hervor.  Auch  der  umgekehrte 
Vorgang,  dass  nämlich  trotz  Absterben  des  Fötus  kein  Decidua- 
abgang stattfindet,  kommt  vielleicht  vor,  Avenigstens  scheint  nicht 
bloss  der  Fall  H  von  Küstner  dafür  zu  sprechen,  sondern  es 
finden  sich  in  meiner  Arbeit  noch  10  derartige  Fälle;  trotzdem 
wage  ich  nicht  aus  dieser  Anzahl  einen  Schluss  zu  ziehen,  weil 
die  anamnestischen  Daten  nicht  zuverlässig  genug  sind,  um  auf 
so  eine  kleine  Anzahl  hin  irgend  welche  bestimmte  Behauptungen 
zu  machen. 

In  meiner  Arbeit  finde  ich  150  mal  eine  Erwähnung  der 
Decidua,  und  zwar  war  sie  108  mal  wohl,  42  mal  nicht  abgegangen. 
Ich  muss  zu  diesen  Zahlen  die  Bemerkung  fügen,  dass  460  Fälle 
dabei  als  ohne  Angabe  bei  Seite  gelassen  werden  mussten,  und 
wohl  mancher  Autor  und  Referent  die  Mittheilung,  dass  eine  Decidua 
nicht  abgegangen  sei,  weglässt ;  jedenfalls  wäre  ein  Deciduaabgang 
nach  diesen  Zahlen  als  Regel  anzusehen,  und  es  käme  auf  3—4 
Fälle  ein  Fall,  wo  die  Decidua  nicht  abgegangen,  ein  Verhältniss, 

1)  1.  c.  p.  138. 

a)  Centralbl.  f.  Gyn.  1889.  p.  516. 
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dem  Fritsch  jedenfalls  widerspriclit,  der  in  kaum  der  Hälfte  der 
Fälle  einen  Decidiiaabgang  annimmt.  Dieser  letzteren  Ansicht 
stellt  übrigens  auch  v.  Winckel's^)  Beobachtung  entgegen;  letz- 
terer vermisste  unter  12  Fällen  nur  viermal  den  Deciduaabgang, 
ebenso  auch  Hennigs,  der  unter  31  Fällen  nur  achtmal  den 
Deciduaabgang  vermisste,  eine  Angabe,  die  mit  meinem  Befund 
vollkommen  stimmt.  Was  den  Zeitpunkt  betrifft,  so  finde  ich: 
Abgang  der  Decidua  im    1,  Monat    3  mal  . 
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Es  fragt  sich  nun,  ob  aus  dem  Deciduaabgang  ein  Schluss  gezogen 
werden  darf  auf  den  Tod  der  Frucht,  und  es  ist  darum  interessant 
und  auch  praktisch  wichtig  hier  zu  untersuchen,  ob  letzterer  viel- 
fach bei  Deciduaabgang  konstatirt  werden  konnte.  Es  könnte 
dann  auch  daraus,  in  welchem  Monat  sich  am  häufigsten  der 
Deciduaabgang  findet,  der  Schluss  gezogen  werden,  in  welchem 
Monat  der  Tod  der  Frucht  am  häufigsten  zu  erfolgen  pflegt.  Bei 
Durchsicht  der  von  mir  gesammelten  Fälle  Hess  sich  bei  27  Fällen 
annehmen,  dass  der  Tod  der  Frucht  mit  dem  Deciduaabgang  zu- 
sammengefallen sei,  auch  Küstner's  Fall  III  ist  hierfür  ein  Bei- 
spiel, zweimal  dagegen,  dass  die  Frucht  noch  nach  demselben  ge- 
lebt hat;  ich  kann  auf  diese  Zahlen  hin  der  Ansicht  nur  bei- 
stimmen, welche  für  die  Regel  hält,  dass  der  Deciduaabgang  ein 
Symptom  für  Fruchttod  sei,  aber  zugleich  das  Vorkommen  von 
Ausnahmen,  wenn  auch  recht  selten,  zugiebt.  Wyder^)  wollte  die 
Bildung  einer  Decidua  im  Uterus  immer  zur  Diagnose  benutzen 
und  schlug  deshalb  vor,  eine  Ausschabung  des  Uterus  zu  machen 
und  die  ausgeschabten  Schleimhautpartikel  mikroskopisch  zu  unter- 
suchen. Der  Vorschlag  hat  nicht  viel  Anerkennung  gefunden, 
auch  diejenigen,  welche  das  Curettement  gestatten  wollen,  machen 
die  Bedingung,  dass  alles  zur  Laparotomie  bereit  sein  soll,  so 

1)  Münch,  med.  Wochenschr.  1888.  p.  642. 

2)  Angabe  von  Küstner. 
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Frank  und  Otto  Schmidt.  Die  meisten  Gynäkologen,  z.  B. 
Küstner,  Rein,  Smolsky,  Herzfeld  u.  A.,  sind  ganz  dagegen, 
hauptsächlicli  wegen  der  grossen  Gefahr  die  Berstung  des  Frucht- 
sackes hervorzurufen,  solch  einen  Fall  herichtet  z.  B.  Fritsch^) 
und  Fall  56  in  meiner  Sammlung  ist  auch  ein  Beispiel  dafür. 
Der  andere  Grund,  weshalb  diese  Gynäkologen  das  Curettement 
verwerfen,  ist,  weil  sie  es  für  nutzlos  halten,  insofern  die  Decidua 
nicht  immer  stark  ausgebildet  zu  sein  braucht  und  daher  meist 
von  Schleimhautwucherungen  nicht  unterschieden  werden  kann. 
Sehr  vereinzelt  nur  findet  man  Ansichten  vertreten,  die  für  das 
Curettement  sind;  so  behauptet  Krassorofski,  dass  die  Curette 
nur  in  der  Theorie  gefährlich  sei,  in  der  Praxis  nicht. 

Dann  haben  wir  bei  der  ektopischen  Gravidität  immer  eine 
Geschwulst  zu  konstatiren,  deren  Konsistenz  als  teigig  und  weich 
beschrieben  wird  und  bei  der  als  Hauptcharakteristikum  gilt,  dass 
sie  ungleichmässig  ist,  oder  dass  sie  bei  stärkerem  Druck  härter 
wird,  was  auf  Kontraktion  des  Fruchtsackes  zurückzuführen  ist. 
Die  Form  der  Geschwulst  ist  rundlich,  die  Grösse  natürlich  je 
nach  dem  Schwangerschaftsmonat  verschieden.  Das  rasche  Wachs- 
thum dieser  Geschwulst  wird  von  vielen  als  werthvolles  Symptom 
angesehen.  Sutugin  hält  dieses  Symptom  neben  dem  Nachweis 
eines  leeren,  vergrösserten  Uterus  für  das  wichtigste  Charakteristi- 
kum einer  ektopischen  Gravidität.  F  ritsch  spricht  seine  Ansicht 
hierüber  folgendermassen  aus:  ,,Ein  anderes  Zeichen,  auf  das  früher 
viel  Gewicht  gelegt  wurde,  ist  das  konstante  Wachsen  der  Ge- 
schwulst. Wir  verlangen  heute  die  richtige  Diagnose  sofort  bei 
der  ersten  Untersuchung  und  erlauben  uns  nicht  mehr  abzuwarten. 
Schliesslich  wird  allerdings  die  Diagnose  leicht  sein,  aber  zu  spät, 
um  das  Leben  zu  retten."  Der  Standpunkt  ist  gewiss  berechtigt, 
trotzdem  scheint  mir,  dürfte  dies  Symptom  doch  nicht  verworfen 
werden,  weil  in  so  und  so  viel  Fällen  die  Diagnose  nicht  sicher 
gestellt  werden  kann  oder  wird,  und  dann,  wenn  keine  bedroh- 
lichen Symptome  vorliegen,  doch  abgewartet  wird,  wobei  sich  das 
Wachsthum  der  Geschwulst  beobachten  lässt ;  ausserdem  lässt  sich 
aber  wohl  auch  in  manchen  Fällen  aus  der  Anamnese  ein  rasches 
Wachsthum  feststellen.  Ferner  ist.  dasselbe  auch  ein  wichtiges 
diagnostisches  Merkmal  für  das  Leben  des  Kindes  in  der  ersten 
Hälfte  der  Gravidität. 


1)  1.  c.  p.  139. 
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Frankel  führt  als  charakteristisch  für  das  Leben  des  Kindes 
bei  Tiibenschwangerschaft  eine  weiche  Konsistenz  und  Fehlen  jeder 
Fluktuation  und  Spannung  im  tubaren  Fruchtsack  an,  ein  Symptom, 
das  er  bei  anderen  Arten  der  ektopischen  Gravidität^  für  unsicher 
hält.  Thorn  lenkt  die  Aufmerksamkeit  auf  die  frühzeitige  Ele- 
.  vation  des  Uterus  bei  Extrauteringravidität,  die  nicht  so  rasch 
durch  Neubildungen  hervorgebracht  werden  kann.  Es  kommt  eben 
bei  der  Diagnose  darauf  an,  dass  möglichst  alle  Symptome  vorliegen. 

In  der  zweiten  Hälfte  der  ektopischen  Gravidität  ist  die 
Schwangerschaft,  da  man  Kindstheile  fühlt  und  wenn  die  Frucht 
lebt  auch  Kindstöne  hört  und  Kindsbewegungen  wahrnimmt,  nicht 
schwer  festzustellen,  und  es  kommt  hier  dann  darauf  an,  den  leeren 
Uterus  neben  der  Geschwulst  nachzuweisen,  was  allerdings  zu 
dieser  Zeit,  wie  oben  erwähnt,  schwieriger  ist  und  wozu  von  einigen 
Autoren  innere  Untersuchung,  von  anderen  die  Sonde  empfohlen  wird. 

Ist  Ruptur  gewesen,  so  ändert  das  die  Lage  insofern,  als  die 
Stellung  der  Diagnose  auf  den  objektiven  Befund  hin  schwerer 
wird,  da  ein  Tumor  sich  bei  innerer  Blutung  nicht  palpiren  lässt, 
und  eine  Hämatocele  ja  nicht  nothwendig  auf  ektopische  Gravidität 
zurückzuführen  ist,  ausserdem  auch  der  Leib  gegen  die  Palpation 
empfindlich  zu  sein  ptiegt,  immerhin  lässt  sich  durch  die  Kombina- 
tion der  Zeichen  einer  bestehenden  Gravidität  und  einer  statt- 
.  gefundenen  inneren  Blutung  die  Diagnose  stellen.  Kommt  dagegen 
der  Fall  vor  Ruptur  zur  Beobachtung,  und  tritt  dieselbe  jetzt  bei 
Beobachtung  ein,  so  wird  dadurch  natürlich  die  Stellung  der  Dia- 
gnose bedeutend  erleichtert. 

Die  betreffende  Art  der  Schwangerschaft  zu  diagnostiziren  ist 
sehr  schwer,  ja  Küstner  hält  die  Versuche  eine  Differential- 
diagnostik zu  präcisiren  für  „pure  Schreibtischarbeit".  Das  jedoch 
lässt  sich  öfters  feststellen,  und  diese  Feststellung  ist  praktisch 
von  Wichtigkeit,  ob  die  Extrauteringravidität  intraligamentär  sich 
entwickelt  hat  oder  nicht.  Olshausen^)  führt  als  Zeichen  für 
den  intraligamentären  Sitz  die  breite  Anlagerung  an  den  Uterus 
und  die  wesentlich  seitliche  Lagerung  des  Tumors  an.  Im  V. 
Küstner 'sehen  Fall  wurde  diese  Diagnose  richtig  gestellt.  Auch 
auf  Graviditas  uteri  bicornis  findet  man  die  Diagnose  dazwischen 
richtig  gestellt,  unter  meinen  13  Fällen  war  es  zweimal  der  Fall 
Die  Symptome  derselben  bestehen  im  Fühlen  des  Lig.  rotundum 
lateral  vom  Fruchtsack,  was  nur  l)ei  ihr  und  der  Graviditas  inter- 

Deutsche  med.  Wochenschr.  1890.  p.  148. 
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stitialis  vorkommt  und  in  dem  cliarakteristischen  Weg,  den  die 
Sonde  nimmt,  bald  nach  rechts,  bald  nach  links. 

Bei  Besprechung  der  Differentialdiagnose  erscheint  es  hier 
indicirt,  auszugehen  von  den  von  mir  gesammelten  Fällen;  wir 
finden  da  folgende  Fehldiagnosen: 
8  mal  Diagnose:  Ovarialcyste 


8 
1 
2 
1 
1 
6 
3 
1 
1 
1 
1 
4 
4 
2 
1 
1 


5) 


5? 


55 


55 


55 


55 


55 


55 


55 


55 


Ovarialtumor 

Intraligamentäre  fibrocystische  Geschwulst 

Uterusfibroid 

Myoma  uteri 

Retrouteriner  Tumor,  Hämatocele 

Pyosalpinx 

Salpingitis 

Hämatosalpinx 

Tubentuberkulose 

Blutung  im  Becken  auf  peritonitischer Grundlage 

Blasensteine 

Darmobstruktion 

Uteringravidität 

Inkompleter  Abort 

Endometritis 

Deciduoma  uteri 


46  mal  Fehldiagnose. 

Dieser  Tabelle  entsprechend  finden  wir  auch  in  den  Fällen, 
wo  bei  unsicherer  Diagnose  angegeben  wird,  was  für  eine  andere 
Möglichkeit  in  Frage  gekommen  war: 

4  mal  Ovarialcyste 

1    „  Ovarialtumor 

1    ,,  Adnextumor 

1    ,,  Oophoritis 

1    „    Fibromyom  des  Uterus 

1    „  Pyosalpinx 

1  „  Salpingitis 

2  „  Uterinschwangerschaft 
1    „  Abort 

1    „    Mola  carnosa 
vorliegend.   Diese  Zusammenstellung  zeigt  recht  deutlich,  Avie  viele 
Irrwege  die  Diagnose  einschlagen  kann.    Manche  von  den  ange- 
führten Diagnosen  kommen  allerdings  nicht  in  Betracht,  denn 
Blasensteine  und  Tubentuberkulose  können  wohl  nur  unter  ganz 
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exceptionellen  Verhcältnissen  in  Frage  kommen,  und  wir  finden  auch 
im  ersten  Fall  (21)  einen  Durchbruch  in  die  Blase,  bei  dem  dann 
die  mit  harnsauren  Salzen  inkrustirten  Knochen  den  Eindruck  von 
Blasensteinen  machten,  und  im  zweiten  Fall  (69)  bestand  Albu- 
minurie, welche,  wohl  im  Verein  mit  anderen  nicht  angegebenen 
Symptomen,  zur  Diagnose  Nierentuberkulose  geführt  hatte  und 
letztere  bei  bestehenden  Symptomen  von  Seiten  der  Geschlechts- 
organe zur  Diagnose  Tubentuberkulose  verleitet  hatte. 

Obgleich  eine  Fehldiagnose  immer  von  üblen  Folgen  begleitet 
sein  kann,  schon  deshalb,  weil  das  operative  Vorgehen  entweder 
absichtlich  oder  aus  anderen  Gründen  aufgeschoben  werden  kann, 
so  muss  doch  ein  Unterschied  gemacht  werden  zwischen  solchen 
Fehldiagnosen,  die  zu  direkt  falscher  und  gefährlicher  Therapie 
führen  und  solchen,  bei  denen  das  nicht  der  Fall  ist,  und  da  bietet 
sich  uns  bei  Betrachtung  der  obenstehenden  Tabelle  doch  das 
trostvolle  Bild  dar,  dass  in  viel  häufigeren  Fällen  die  Fehldiagnose 
nicht  diesen  verhängnissvollen  Charakter  trägt,  sondern  es  sich  um 
Fälle  handelt,  in  denen  doch  die  Laparotomie  gemacht  werden 
muss;  die  Zahlen  verhalten  sich  wie  34  : 12,  und  rechnet  man  noch 
dazu  die  bei  den  unsicheren  Diagnosen  in  Frage  gekommenen 
Möglichkeiten,  so  bekommt  man  ein  Verhältniss  wie  44  :  16.  Dieses 
Faktum  hat  viele  Gynäkologen  dazu  vermocht  die  explorative  La- 
parotomie zu  gestatten. 

Inkompleter  Abort,  Retroflexio  uteri  gravidi  und  Darmobstruk- 
tion in  den  Fällen,  wo  man  ohne  eine  Laparotomie  auszukommen 
glaubt,  dürften  in  ihren  Folgen  als  die  schlimmsten  Fehldiagnosen 
bezeichnet  werden,  da  hierbei  dann  eine  Therapie  unternommen 
wird,  die  zur  Ruptur  des  vorhandenen  Fruchtsackes  zu  führen 
höchst  geeignet  ist.  Nur  in  einem  Fall  (149)  habe  ich  gefunden, 
dass  zuerst  die  Diagnose  auf  Retrotiexio  uteri  gravidi  gestellt  war, 
es  wird  aber  dieser  difi'erentialdiagnostische  Irrthum  als  nicht  so 
entfernt  liegend  angeführt.  Küstner  und  Fritsch  führen  Fälle 
an,  in  denen  das  Umgekehrte  der  Fall  war,  eine  Retroflexio  uteri 
gravidi  für  eine  Extrauteringravidität  gehalten  worden  war,  und 
Küstner  hat  noch  einen  FaU  erlebt,  in  welchem  eine  scharfe 
Anteflexio  und  Lateropositio  uteri  für  eine  ektopische  Schwan'^er- 
schaft  angesprochen  wurde.  Die  Folgen  sind  in  beiden  Fällen 
schlimm,  da  im  ersten  Fall  die  Repositionsversuche  zur  Ruptur, 
im  zweiten  aber  die  Fehldiagnose  zu  einer  überflüssigen  Laparo- 
tomie führen  wird.    Schützen  kann  hier  nur  eine  genaue  bima- 
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nuelle  Untersuchung,  durch  welche  das  Bestehen  einer  vom  Uterus 
getrennten  Geschwulst  nachgewiesen  wird. 

Bei  der  Fehldiagnose  inkompleter  Abort  und  Endometritis 
besteht  die  verhängnissvolle  Folge  im  Curettement.  Im  II.  Falle 
von  Küstner  war  die  Diagnose  auf  Deciduoma  uteri  gestellt  und 
der  im  Abdomen  befindliche  Tumor  entweder  als  zu  Grunde  ge- 
gangene Extrauteringravidität  oder  als  Neoplasma  gedeutet  worden. 
Die  entsprechende  Therapie  hatte  glücklicher  Weise  keine  schlimmen 
Folgen. 

Dass  das  Bild  einer  Darmobstruktion  durch  den  Druck  des 
extrauterinen  Fruchtsackes  hervorgerufen  werden  kann,  ist  ver- 
ständlich, und  es  wundert  mich,  keine  Angaben  über  diesen  dif- 
ferentialdiagnostischen Irrthum  in  der  Litteratur  zu  finden,  obgleich 
auch  Schauta  in  seiner  Statistik  viermal  Incarceration  als  Aus- 
gang bei  spontanem  Verlauf  unter  241  Fällen  angiebt.  Auch  hier 
liegt,  wenn  mit  Klystieren  und  Abführmitteln  kurirt  wird,  die  Ge- 
fahr der  Ruptur  nahe,  und  nur  wenn  auf  die  Diagnose  Darm- 
verschlingung die  Laparotomie  gemacht  wdrd,  so  deckt  diese  den 
wahren  Sachverhalt  auf.  Verwechslung  mit  Uteringravidität  ist 
auch  verhängnissvoll,  indem  in  einem  Fall  vergebliche  Manipula- 
tionen zur  Beendigung  der  Geburt  gemacht  werden  und  zur  Ruptur 
führen  können,  im  andern  wieder  die  unnöthige  Laparotomie. 

Was  die  übrigen  weniger  gefährlichen  Fehldiagnosen  betrifft, 
so  ist  es  natürlich,  dass  sich  dieselben  am  häufigsten  entw^eder 
auf  Vergrösserungen  des  Ovariums  oder  der  Tube  beziehen  und 
nur  in  seltenen  Fällen  als  Tumoren,  die  vom  Uterus  ausgehen, 
gedeutet  w^erden.  Dem  entsprechen  auch  meine  Befunde,  indem 
17-  mal  der  Ausgang  vom  Ovarium,  10  mal  von  der  Tube  und  bloss 
dreimal  vom  Uterus,  und  bei  den  unsicheren  Diagnosen  siebenmal 
ein  Ovarientumor,  zweimal  Salpingitis  oder  Pyosalpinx  und  nur 
einmal  Fibromyom  des  Uterus  diagnostizirt  wurde.  F  r  i  t  s  c  h 
führt  als  Unterscheidungsmerkmal  von  den  Ovarialtumoren  an, 
dass  sie  beweglicher,  runder,  härter,  praller  als  der  Fruchtsack 
bei  Extrauteringravidität  und  mit  einem  Stiel  versehen  seien. 
Aber  diese  Symptome  haben,  ebenso  wie  viele  andere,  die  sich 
hier  noch  pro  und  contra  anführen  Hessen,  so  für  sich  keinen 
Werth;  sie  sind  zu  subjektiv  und  können  schliesslich  auch  bei 
Extrauteringravidität  vorkommen.  Ich  möchte  daher  nur  die  von 
vielen  Gynäkologen  ausgesprochene  Meinung  hier  nochmals  be- 
tonen, es  kommt  hauptsächlich  zur  Vermeidung  von  Fehldiagnosen 
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darauf  an,  alle  in  Betracht  kommenden  Eventualitäten  zu  be- 
denken und  dann  aus  dem  Gesammtbilde  sich  ein  Urtheil  über 
den  Fall  zu  bilden.  —  Sehr  schwierig  wird  die  Diagnose,  wenn 
Extrauteringravidität  und  Uteringravidität  zusammen  vorliegen, 
und  zwar  wohl  hauptsächlich  deshalb,  weil  man  an  ein  so  extrem 
selten  vorkommendes  Ereigniss  nicht  denkt,  obwohl  auch  die  beiden 
Bilder  gegenseitig  ihre  Deutlichkeit  stark  trüben  mögen.  Unter 
meinen  Fällen  ünden  sich  vier  derartige  (218,  249,  418,  440), 
leider  ist  in  dreien  nicht  angegeben,  ob  die  Diagnose  gestellt  war 
oder  nicht,  im  vierten  wurde  nach  Geburt  der  intrauterinen  Frucht 
die  Diagnose  auf  Ovarialcyste  gestellt,  und  die  Laparotomie  deckte 
den  wahren  Sachverhalt  auf.    K  1  e  i  n  w  ä  c  h  t  e  r  hat  38  derartige 
Fälle  zusammengestellt,  Schröder  24,  von  denen  sich  fünf 
nicht  unter  den  Kleinwächter'schen  befanden,  so  dass  im  Ganzen 
43  solche  Fälle  vorliegen,  unter  denen  nur  zweimal  die  Diagnose 
richtig  gestellt  war,  während  sonst  die  extrauterine  Frucht  für 
einen  Ovarialtumor  gehalten,  oder  ganz  übersehen  worden  war 
Ich  erwähne  hier  auch  den  Fall  VII  von  Küstner,  bei  welchem 
auch  Uterm-  und  Extrauteringravidität  zusammen  vorlag,  und  die 
Diagnose  richtig  gestellt  wurde,  jedoch  war  hier  die  Dia<^nose  in- 
sofern leichter,  als  die  Uteringravidität  erst  nach  Absterben  der 
extrauterinen  Frucht  entstand.  -  Manchmal  ist  die  Diagnose  so-ar 
nach  der  Laparotomie  aus  dem  Befunde  des  Präparates  sehr  schw^^er 
und  manchmal  überhaupt  nicht  sicher  zu  stellen,  denn  der  Fötus 
wird  nicht  selten  vermisst,  wie  auch  die  von  allen  Gynäkologen 
als  beweisend  anerkannten  Chorionzotten  dazwischen.    In  dem 
Falle  nimmt  man  seine  Zuflucht  zu  den  Deciduazellen  in  der  De- 
cidua  uterina,  die  sich  allermeist  bildet,  jedoch  werden  dieselben 
nicht  allgemein  als  beweisend  angesehen;  Fränkel  z   B  hält 
sie  im  Gegensatz  zu  Keller  für  keinen  sicheren  Beweis 'einer 
Extrauteringravidität,  da  Endometritis  und  Dysmennorrhoea  mem- 
t'^^\^f''^^T  gewöhnlichen  Schleimhaut  bis  zur 

nichf '  cb      .     '"i  "  '''''  '"^''^  Deciduazellen 

ZlumT    T.-  Extrauterin- 
gravidität berechtigt  sein,  wofür  der  erste  Küstner' sehe  Fall 
em  Beispiel  bietet,  und  zwar  auf  Grund  der  von  0  rt  h  mTA 
Zn  tt^  Trr''''''  ™  Tubenschwange'rschlftL^^^^^ 
ü"  F^^^^^^^  -  folgendem  Resulta 

l^^rten .  man  im  Innern  der  Tube  ein  festes  organisirtes 

1)  Ueber  Tubenschwangerschaft.   Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn  1890 
KU stnor,  Berichte  und  Arbeiten  * 
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Blutcoaguliim,  so  kann  mit  an  Gewissheit  grenzender  Wahrschein- 
lichkeit die  Diagnose  auf  Tul)enschwangerschaft  gestellt  werden." 

Verlauf. 

Bei  Besprechung  des  Verlaufs  der  ektopischen  Gravidität  sei 
es  mir  gestattet  im  Wesentlichen  denselben  Gang  einzuhalten,  wie 
ich  ihn  von  Küstner^)  vorgezeichnet  finde,  demnach  handelt  es 
sich  um  folgende  Möglichkeiten:  Es  kann,  und  das  pflegt  am 
häufigsten  zu  sein,  eine  Ruptur  des  Fruchtsackes  eintreten,  oder 
aber  sie  kann  nach  Eintritt  des  Fruchtodes  ausbleiben,  ferner 
kann  es,  ohne  Berstung  der  Tube,  zu  einer  Blutung  durch  das 
Abdominalostium  derselben  kommen,  von  Werth  tubarer  Abort 
genannt,  und  schliesslich  wollen  einige  Autoren  auch  eine  Aus- 
stossung  durch  den  Uterus  bei  interstitieller  Gravidität  beob- 
achtet haben. 

Früher  waren  die  Gynäkologen  allgemein  der  Ansicht,  dass 
die  Extrauteringravidität  nicht  bis  zum  normalen  Ende  ausgetragen 
werden  könne,  sondern  immer  spätestens  im  vierten  bis  fünften 
Monat  die  Ruptur  des  Fruchtsackes  erfolgen  müsse.  Man  meinte, 
dass  die  Tube  eine  so  starke  Ausdehnung  nicht  aushalten  könne, 
und  hatte  dabei  in  dem  dieser  Meinung  zu  Grunde  liegenden  Ge- 
danken, dass  nämlich  die  Berstung  durch  das  Wachsthum  des 
Fruchtsackes  zu  Stande  käme,  auch  vollkommen  Recht;  das  ist 
sicher  die  Hauptsache,  wenn  auch  nebenbei,  oder  in  seltenen  Fällen 
die  Kontraktionen  des  Fruchtsackes,  oder,  wie  Kaltenbach 
glaubt,  die  am  Fruchtsack  inserirenden,  pseudomembranösen  Stränge 
eine  Rolle  spielen,  indem  letztere  dem  Wachsthum  des  Frucht- 
sackes einen  Widerstand  entgegensetzen  und  deshalb,  wenn  sie 
stärker  sind  als  der  Fruchtsack,  denselben  anreissen.  Die  Erfah- 
rung hat  aber  gelehrt,  dass  jede  Art  der  ektopischen  Gravidität 
bis  zum  normalen  Ende  ausgetragen  werden  kann,  ohne  Ruptur, 
wenn  auch  dieselbe  meist  in  den  früheren  Monaten  zu  erfolgen 
pflegt,  und  damit  komme  ich  zur  Angabe. der  Zahlenverhältnisse 
für  die  Häufigkeit  der  Ruptur  in  den  verschiedenen  Monaten. 
Zuerst  aber  soll  die  oben  aufgestellte  Behauptung,  dass  die  Ruptur 
im  Verlaufe  häufiger  eintritt  als  ausbleibt,  mit  ein  paar  Zahlen 
gestützt  werden.  Unter  330  Fällen  finde  ich  in  270  stattgehabte 
Rupturen,  nur  in  58  war  sie  nicht  eingetreten,  d.  h.  also  m  82,3  /o 
ist  Ruptur  die  Folge  und  in  17,7  «/o  nicht. 

1)  Handbuch  der  Geburtshilfe  von  Müller  Bd.  IL  p.  525. 
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Ich  habe  bei  diesen  Zahlen  bloss  die  Fälle  berücksichtigt,  wo 
eine  direkte  Angabe  vorlag.  Rechnet  man  noch  die  Fälle  zu  den 
nicht  geborstenen,  in  denen  nicht  vermerkt  ist,  ob  eine  Ruptur 
gewesen  oder  nicht,  obgleich  keine  ganz  kurze  Beschreibung  des 
Falles  gegeben  ist,  wie  ich  es  auch  in  der  Ordnung  der  Fälle 
gethan  habe,  so  lassen  sich  165  Fälle  als  ohne  Ruptur  verlaufen 
berechnen,  d.  h.  in  37,1  °/o  keine  Ruptur.  Ich  muss  aber  zu 
diesen  Zahlen  hinzufügen,  dass  in  vielen  von  den  Fällen,  die  als 
nicht  geborstene  bezeichnet  sind,  die  Laparotomie  gemacht  wurde, 
und  deshalb  können  diese  Zahlen  nicht  stimmen,  wo  nur  von 
Fällen  mit  spontanem  Verlauf  die  Rede  ist,  in  dem  Fall  muss  der 
Prozentsatz  zu  Gunsten  der  Ruptur  bedeutend  steigen.  Z  m  i- 
grodski^)  fand  frühzeitige  Ruptur  in  79  «/o,  jedoch  handelt  es 
sich  bei  ihm  um  Fälle  mit  spontanem  Verlauf. 

Für  die  einzelnen  Monate  finde  ich  folgende  Zalilen: 
Im  1.  Monat  13  mal  Ruptur. 


5) 


und  nach  dem 


2. 

55 

67 

3. 

55 

28 

4. 

55 

12 

5. 

55 

4 

6. 

55 

1 

7. 

55 

3 

8. 

55 

4  • 

9. 

55 

9 

55 

"  55  „  „ 

"  55  12       „  „ 

55  5  5 

55  55 


55  55 
5  5  5  5 

5  5  5  5 


 . — _  ^i^^       vjuöseruw  scnen  r allen  und  m  vier 

Sc  ha  Uta' sehen  die  Ruptur  in  den  ersten  drei  Monaten  ein- 
getreten. Diese  Zahlen  sprechen  selbst,  und  ich  muss  mich  auf 
Grund  derselben  Fritsch  anschliessen,  der  den  zweiten  und 
dritten  Monat  als  diejenigen  bezeichnet,  in  denen  die  Ruptur  am 
häufigsten  vorkommt.  R  u  n  g  e  2)  giebt  hierfür*  die  Zeit  zwischen 
dem  dritten  und  fünften  Monat  an.  Sehr  oeder  die  ersten 
vier  Monate  und  K  ü  s  t  n  er  3)  die  Zeit  zwischen  dem  vierten  und 
sechsten  Monat.  Es  sei  an  dieser  Stelle  noch  auf  die  H  e  n  n  i  g'  sche^) 
labeile  aufmerksam  gemacht,  in  welcher  derselbe  die  Zeit  der 
Ruptur  bei  den  verschiedenen  Arten  der  Extrauteringravidität 

1)  1.  c. 

2)  Lehrbuch  der  Geburtshilfe. 
8)  1.  c.  Bd.  II.  p.  526. 

Bd.  IL  p^  829.''  ^'•^^^"^^«"^^«^t«'^         Billroth  und  Lücke. 


56* 


884 


Otto  von  Schrenck 


apart  darstellt,  wobei  sich  das  interessante  Resultat  ergiebt,  dass 
bei  der  interstitiellen  Gravidität  in  allen  Monaten  last  gleiche 
C'hancen  für  eine  Ruptur  bestehen,  wenigstens  nicht  die  ersten 
Monate  in  so  prägnanter  Weise  prävahren.  Ebenso  scheint  auch 
bei  intraligamentär  entwickelter  Gravidität  die  Ruptur  häutiger 
in  späteren  Monaten  vorzukommen,  als  bei  der  gestielten  Form, 
wenigstens  tinde  ich  nur  in  sechs  Fällen  von  intraligamentärer 
Schwangerschaft  eine  Ruptur  erwähnt,  in  fünf  dagegen  die  direkte 
Angabe,  dass  keine  stattgefunden;  von  diesen  Fällen  lässt  sich 
annehmen,  dass  die  Laparotomie  mehrmals  vor  der  zu  erwartenden 
Ruptur  ausgeführt  worden  sein  wird. 

Die  Folgen  der  Ruptur  bestehen  in  der  Bildung  einer  Hä- 
matocele,  respektive  Hämatoms,  oder  in  innerer  Blutung.  Ich 
tinde  das  Verhältniss  dieser  beiden  Ausgänge  wie  79  :  150,  also 
fast  doppelt  so  oft  innere  Blutung.    Ich  muss  hierzu  bemerken, 
dass  in  manchen  dieser  Fälle  aus  der  inneren  Blutung  nachträglich 
eine  Hämatocele  entstanden  war,  was  ich  auch  bei  denjenigen 
Hennig'schen ^)  Fällen  anzunehmen  geneigt  bin,  wo  derselbe  an- 
giebt,  dass  der  Verblutungstod  nach  später  als  40  Stunden  erfolgte, 
es  hat  in  diesen  Fällen  offenbar  eine  zeitweilige  Abkapselung  statt- 
gefunden, welche  jedoch,  weil  zu  schwach  und  zart,  wieder  geborsten 
war;  in  einem  Falle  giebt  er  selbst  an,  dass  eine  zweite  Blutung 
erfolgte.  Trotzdem  bleibt  bei  diesen  Zahlen  die  starke  Abweichung 
von  den  S chauta'schen  Angaben  bestehen,  der  das  Verhältniss 
wie  22  :  128  berechnet,  also  in  kaum  einem  Sechstel  der  Rupturen 
Hämatocelenbildung  zugiebt,  während  Zmigrodski's  Ergebniss 
dem  meinigen  bedeutend  näher  kommt,  derselbe  findet  das  Ver- 
hältniss wie  21  :  54.    Der  Ausgang  der  Ruptur  in  Hämatocele, 
ist,  besonders  wenn  die  Schwangere  sich  noch  in  den  ersten  Mo- 
naten befindet,   als  sehr  günstig  anzusehen,  weil  in  den  meisten 
Fällen  Resorption  derselben,  sowie  der  jungen  Frucht  stattfindet; 
ich  finde  allerdings  nur  sieben  ohne  Therapie  günstig  abgelaufene 
Fälle,  das  vnW  aber  nichts  sagen,  da  eben  in  den  meisten  Fällen 
die  Laparotomie  angeschlossen  worden  ist.   Voisin  berichtet  von 
neun  hierhergehörigen  Hämatocelen,  von  denen  nur  drei  tödtlich 
verHefen.    Den  Beweis,  dass  diese  eben  erwähnte  Resorption  des 
Fötus  stattfinden  kann,  hat  Leopold  in  einer  experimentellen 
Arbeit  geliefert,  indem  er  jüngere  und  ältere  Kaninchenföten  m 
1)  Bandl,  Handbuch  der  Frauenkrankheiten,  redigirt  von  Billroth  und 
Lücke.  Bd.  II.  p.  829. 
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die  Bauchhöhle  anderer  Thiere  brachte  und  konstatirte,  dass  eine 
vollständige  Resorption  derselben  vor  sich  ging,  nur  die  Knochen 
blieben  zurück.  ' 

Die  andere  Möglichkeit,  wie  eine  durch  Extrauteringravidität 
entstandene  Hämatocele  auslaufen  kann,  besteht  darin,  dass  Fäulniss 
eintritt,  die  Frucht  vereitert  oder  verjaucht,  und  unter  Fieber- 
erscheinungen kommt  es  zum  Durchbruch,  entweder  per  Rectum, 
oder  per  vaginam,  durch  die  Blase  oder  die  Bauchdecken.  In 
meiner  Sammlung  finde  ich 

14  mal  Durchbruch  per  rectum, 
3    „  „  „  vaginam, 

3    „  „  „  Blase, 

2    „  „  „  Bauchdecken, 

2    55  55  55   rectum  und  vaginam  zugleich, 

1    55  5  5  5  5  rectum,  vaginam  und  Blase  zugleich, 

1    55  ^  5  5  5   vaginam  und  Bauchdecken. 

Laparotomie  wurde  fünfmal  dabei  gemacht,  viermal  mit  günstigem, 
einmal  mit  ungünstigem  Erfolge,  in  den  übrigen  Fällen  wurde  die 
Ausstossung  bloss  beschleunigt  durch  Extraktion,  oder  sie  wurde 
sich  selbst  überlassen  und  dabßi  trat  in  neun  Fällen  Heilung  ein, 
während  fünfmal  der  Exitus  letalis  erfolgte,  also  immerhin  noch 
für  einen  spontanen  Verlauf  ein  günstiges  Resultat.  Interessant 
ist  es  zu  sehen,  nach  wie  langer  Zeit  es  noch  zu  so  einer  Ver- 
jauchung der  Frucht  kommen  kann;  im  Falle  88  trat  dieselbe  erst 
nach  30  Jahren,  im  Fall  20  nach  10  Jahren,  im  Fall  22  nach 
neun  Jahren  und  im  Fall  89  nach  sechs  Jahren  ein.  Auch  01s- 
hausen^)  führt  mehrere  derartige  Fälle  an,  von  denen  die  Ver- 
jauchung am  spätesten  in  Küster 's  2)  Fall  eintrat,  nämlich  erst 
27  Jahre  nach  Beginn  der  Schwangerschaft. 

Erfolgt  die  Berstung  des  Fruchtsackes  erst  in  vorgerückter 
Zeit  der  Gravidität,  was  ja,  wenn  auch  seltener  wie  die  oben  an- 
gegebenen Zahlen  beweisen  vorkommt,  so  ist  die  Gefahr  bedeutend 
grösser,  indem  sich  schwerer  eine  Hämatocele  bildet  und  schwerer 
eine  Resorption  der  Frucht  möglich  ist;  im  Uebrigen  aber  ist  der 
Verlauf  der  gleiche. 

Ueber  die  Erfordernisse  zum  Zustandekommen  einer  Häma- 
tocele sind  die  Ansichten  auch  nicht  ganz  übereinstimmend,  so 

dieselbe  sich  nur  bilden  könne  bei  primärem 

')  Deutsche  med.  Wocheuschr.  1890.  p.  196. 

Berl.  Beiträge  zur  Geburtsh.  u.  Gyn.  IV.  p.  20. 
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Bestehen  peritonitisdier  Adhäsionen,  während  Küstner  angiebt, 
dass  sich,  wenn  die  Blutung  nur  langsam  von  Statten  geht,  durcli 
die  peritoneale  Reaktion  Pseudomembranen,  die  den  Bluterguss 
abkapseln,  bilden  können. 

Findet  die  Buptur  und  der  Bluterguss  zwischen  die  Blätter 
des  Lig.  latum  statt,  so  entsteht  das  sogenannte  Hämatom,  Der 
Verlauf  kann  hierbei  dieselben  Wege  einschlagen  wie  bei  der  Hä- 
matocele,  vielleicht  mit  noch  etwas  günstigeren  Chancen. 

Ich  muss  noch  der  Möglichkeit  gedenken,  dass  eine  Ruptur 
des  Fruclitsackes  eintritt,  ohne  dass  der  Fötus  dabei  abstirbt, 
indem  die  Placenta  an  ihrer  Insertionsstelle  haften  bleibt,  einen 
derartigen  Zustand  nennt  man  sekundäre  Abdominalgravidität. 
Der  VII.  Fall  von  Küstner  giebt  uns  hierfür  ein  Beispiel,  es 
war  in  demselben  die  Ruptur  wahrscheinlich  im  fünften  Monat 
erfolgt,  während  der  Fötus  erst  im  siebenten  abgestorben  war, 
also  noch  zwei  Monate  in  der  Bauchhöhle  gelebt  hatte.  Ausser 
diesem  finden  sich  in  meiner  Arbeit  noch  mehrere  solche  Fälle, 
z.  B.  241,  246. 

Die  zweite  mögliche  Folge  der  Ruptur  ist  die  freie  Blutung 
in  die  Bauchhöhle.  Dann  tritt  unter  zunehmender  Anämie  bald 
der  Collaps  ein.  Natürlich  kommt  es  auch  hier  darauf  an,  zu 
welcher  Zeit  die  Ruptur  stattfand  und  wie  grosse  Gefässe  zer- 
rissen; je  nachdem  wird  auch  rascher  oder  langsamer  der  Collaps 
und  Tod  eintreten,  meistentheils  jedoch  dauert  es  noch  24  Stunden 
circa,  bevor  der  Tod  erfolgt,  so  dass  ein  operativer  Eingriff  immer 
noch  möglich  ist.  Hennig^)  fand  folgende  Zahlen  hierfür.  Der 
Tod  erfolgte  durch  Verblutung  nach  Eintritt  der  Ruptur  des 
Tubarsackes : 

Nach    1  Stunde    bei  3  Gravid,  tuliaria 
„      2  Stunden  „  3 
5  3 

53         10  ,,  „  3 

33    20      „        „  7 

3,  40  „  „  7 
Nur  in  äusserst  seltenen  Fällen  kommt  es  nach  Ruptur  und  freier 
Blutung  in  die  Bauchhöhle  bei  spontanem  Verlauf  zur  Genesung, 
ich  kann  in  meiner  Sammlung  nur  drei  Heilungen  unter  32  derar- 
tigen Fällen  aufweisen,  während  29  letal  endigten. 

1)  Bandl,   Handbuch  der  Frauenkrankheiten  von  Billroth  u.  Lücke. 
Bd.  II.  p.  829. 
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Es  kann  aber  auch  sowohl  die  innere  Blutung,  als  auch  die 
Hämatocele  ohne  Ruptur  des  Fruchtsackes  entstehen,  durch  den 
von  Werth  als  „tubarer  Abort"  bezeichneten  Vorgang.  Es  handelt 
sich  dabei  um  theilweise  Lösung  der  Placenta  von  der  Haftfläche, 
oder  auch  um  Ausstossung  des  ganzen  Eies  und  Blutung  durchs 
abdominale  Ostium  der  Tube.  Dieser  Verlauf  ist  aber  selten,  in 
meiner  Arbeit  sind  bloss  acht  solche  Fälle  angegeben,  übrigens  mag 
auch  in  manchen  Fällen  E.uptur  angenommen  werden,  wo  faktisch 
dieser  Vorgang  vorliegt.  Martin  hält  den  tubaren  Abort  für  ein 
sehr  häufiges  Vorkommniss,  will  denselben  bei  56  Fällen  beobachtet 
haben,  meist  in  den  drei  ersten  Monaten. 

Wie  schon  oben  angegeben,  kommen  Fälle  vor,  in  denen  die 
Ruptur  überhaupt  ausbleibt.    Die  Trucht  stirbt  ab,  bleibt  aber 
am  Orte  ihrer  Entwickelung  liegen.    In  diesem  Falle  kann  der 
Verlauf  ganz  ebenso  sein,  wie  nach  erfolgter  Ruptur,  es  kann 
Resorption  oder  Durchbruch  eintreten.  Es  kommt  aber,  wenn  auch 
selten,  noch  eine  andere  Art  des  Verlaufs  vor,  die  sogenannte 
Lithopädionbildung.    Es  besteht  dieser  Vorgang  in  einer  Infilte- 
ration  mit  Kalksalzen,  und  zwar  muss  unterschieden  werden,  zwi- 
schen den  Fällen,  wo  dieselbe  nur  die  Eihäute,  oder  diese  und  die 
Oberfläche  des  Kindskörpers,  oder  letzteren  allein  betrifft.  Küchen- 
meister nennt  den  ersten  Fall  Lithokelyphos,  den  zweiten  Li- 
thokelyphopädion,  und  der  dritte  ist  dann  das  eigentliche  Litho- 
pädion.    Der  dritte  Fall  gehört  eigentlich  zu  den  Verlaufsarten 
nach  der  Ruptur,  da  eben  hier  immer  eine  Ruptur  stattgefunden 
hat,  aber  da  es  sich  überhaupt  nur  um  wenige  Fälle  mit  Kalk- 
infilterationen  handelt,  so  sei  es  mir  gestattet,  alle  drei  Arten  der- 
selben hier  zusammen  zu  besprechen.    In  meinen  aus  den  letzten 
fünf  Jahren  gesammelten  Fällen  finden  sich  11  mit  der  Angabe 
eines  Lithopädions  ohne  Vereiterung  (23,  24,  25,  26,  27,  28,  29, 
30,  31,  32,  33)  und  zwar  war  dasselbe  in  drei  Fällen  30-- 34  Jahre 
getragen  worden  (23,  24  und  33),  einmal  23  Jahre  (30),  einmal 
19  (28),  einmal  16  (26),  einmal  12  (32),  einmal  sieben  (27),  einmal 
drei  Jahre  (29).    Unter  diesen  Fällen  finden  wir  nur  einmal  an- 
gegeben, dass  keinerlei- Beschwerden  und  Schmerzen  bestanden  (33), 
in  alleji  anderen  wohl,  wenn  auch  vielfach  nur  die  ersten  Jahre,' 
in  einem  allerdings  bloss  das  erste  halbe  Jahr  (27).    Das  beweist,' 
dass  der  Ausgang  in  Lithopädionbildung  auch  kein  so  wünschens- 
werther  ist,  um  so  mehr,  da  die  Gefahr  der  Vereiterung  und  Ver- 
jauchung mit  nachfolgendem  Durchbruch  immer  noch  vorliegt,  wie 
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man  aus  den  oben  von  mir  angeführten  Beispielen  ersieht. 
Schaiita  giebt  an,  dass  von  241  Fällen  mit  spontanem  Verlauf 
sechsmal  Lithopiidionbildung  eintrat  und  zwar,  fügt  er  hinzu,  ohne 
Beschwerden.  Es  kommt  hierbei  allerdings  darauf  an,  was  man 
Beschwerden  nennt,  und  ich  will  nicht  behaupten,  dass  die  Frauen 
nachher  immer  an  Schmerzen  leiden,  aber  ein  Gefühl  des  Druckes 
im  Unterleib  bleibt  bestehen.  Es  linden  sich  in  der  Litteratur 
eine  ganze  Reihe  von  sogenannten  Steinkindern,  die  ich  hier  nicht 
alle  aufzählen  will,  sondern  auf  die  Lehr-  und  Handl)ücher  der 
Geburtshilfe  verweise  (Müller  Bd.  II,  p.  537;  Schröder  p.  437; 
Billroth  und  Luecke  p.  820).  Dass  bei  vorhandenem  Litho- 
pädion  sogar  Schwangerschaft  und  Geburt  vorkommen  kann,  be- 
weist neben  anderen  Fällen,  'die  sich  in  der  Litteratur  finden, 
auch  Nr.  29.  BandP)  führt  eine  ganze  Reihe  an.  Die  Geburt 
ist  dann  natürhch  eine  schwere,  ja  es  kann  der  Kaiserschnitt 
nothwendig  sein  und  Bossi,  Hennigson  und  Schröder  leiteten, 
wie  Küstner  anführt,  den  künstlichen  Abort  in  solchen  Fällen 
ein,  aber  das  Kind  kann  vollkommen  reif  und  ausgetragen  werden. 
Eine  interessante  und  höchst  seltene  Erscheinung  trat  in  zwei 
Fällen  meiner  Sammlung  ein.  Es  floss  nämlich  Fruchtwasser  per 
vaginam  ab,  der  eine  Fall  ist  von  Olshausen  {362),  der  andere 
von  Küstner  (VII)  beobachtet.  Im  ersten  handelte  es  sich  um 
eine  Tubengravidität,  im  letzteren  um  eine  Schwangerschaft  im 
rudimentären  Uterushorn.  Es  sind  das  die  beiden  einzigen  Fälle 
in  der  Litteratur,  wo  eine  derartige  Beobachtung  gemacht  worden 
ist.  Ob  nach  Tod  der  Frucht  noch  Ruptur  des  Fruchtsackes  vor- 
kommt, darüber  sind  die  Ansichten  ungetheilt,  da  Beispiele  dafür 
existiren  (470,  2  mal);  aber  wie  gross  die  Gefahr  der  Berstung 
nach  dem  Tode  ist,  d.  h.  also,  wie  häufig  sie  vorkommt,  darin 
sind  die  Autoren  noch  nicht  einig.  Olshausen  hält  sie  doch 
für  so  naheliegend,  dass  er  die  Laparotomie  bei  todtem  Kinde 
in  vorgerückter  Schwangerschaftszeit  gerade  mit  auch  aus  diesem 
Grunde  empfiehlt,  wie  wir  später  noch  sehen  werden. 

Als  allergünstigster  Ausgang  der  ektopischen  Gravidität  müsste 
aber  derjenige  bezeichnet  werden,  den  manche  Autoren  beobachtet 
zu  haben  meinen,  nämlich  die  Ausstossung  der  extrauterinen  und 
interstitiell  gelagerten  Frucht  durch  den  Uterus.  Jedoch  lässt  sich 
in  so  einem  Falle  nicht  der  Nachweis  der  P^xtrauteringravidität 
führen,  und  deshalb  ist  man  hier  berechtigt,  sich  skeptisch  gegen 

1)  1.  c.  p.  826. 
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die  Richtigkeit  der  Diagnose  zu  verhalten.  Bei  mir  stehen  zwölf 
solche  Fälle,  einer  sogar  mit  Z^villingen  (34 — 44  u.  110). 

Bei  Zwillingsextrauteringravidität  wird  natürlich  die  Gefahr 
der  Ruptur  sehr  nahe  liegen  und  zwar  dieselbe  sehr  früh  ein- 
treten. Liegt  aber  neben  einer  Extrauteringravidität  noch  eine 
intrauterine  vor,  so  erfolgt  entweder,  wie  es  in  drei  der  von  mir 
gesammelten  Fälle  (249,  418,  440)  stattfand,  eine  Frühgeburt,  und 
es  hängt  der  weitere  Verlauf  von  der  Extrauteringravidität  ab, 
oder  es  spielt  von  vorneherein  die  Extrauteringravidität  die  vor- 
herrschende Rolle,  und  die  intrauterine  Frucht  wird  bei  der  Ruptur 
der  ersteren  ausgestossen.  Im  Ganzen  habe  ich  vier  solche  Fälle 
gefunden,  ausser  den  drei  genannten  noch  Nr.  218. 

Der  Ausgang  bei  spontanem  Verlauf  wird  also,  wie  aus  dem 
Gesagten  schon  liervorgelit,  in  den  meisten  Fällen  ungünstig  sein, 
ich  finde  unter  den  von  mir  gesammelten  Fällen  33  mit  Heilung, 
45  mit  Tod  enden,  d.  h.  in  57,7  °/o  ist  der  Ausgang  ungünstig. 
Dieser  Prozentsatz  ist  eher  zu  klein  als  zu  hoch.  Martin  giebt 
63,0  o/o,  Schauta  68,8  >  und  Zmigrodski  sogar  73  >  Todes- 
fälle bei  spontanem  Verlauf  an.  Bei  der  Gravidität  im  Uterus 
bicornis,  wenn  sie  sich  selbst  überlassen  bleibt,  ist  der  Verlauf 
nach  Sänger 's  Angabe  ein  trostloser,  von  25  Patientinnen  starben 
22,  bei  dreien  trat  Lithopädionbildung  ein.  Himmelfarb  be- 
richtet dasselbe,  er  hatte  36  Fälle  gesammelt,  und  von  diesen 
endeten  24  in  Folge  von  Ruptur  letal. 

Therapie. 

Der  bei  der  Therapie  leitende  Gesichtspunkt  ist  jetzt  fast 
allgemem  der,  die  Frucht  bei  der  ektopischen  Gravidität  als  bös- 
artige Neubildung  zu  betrachten,  eine  Ansicht  die  von  Werth^) 
zuerst  ausgesprochen  wurde  und  für  die  erste  Zeit  der  Schwanger- 
schaft von  fast  allen  Gynäkologen  jetzt  getheilt  wird,  während  "bei 
vorgeschrittener  ektopischer  Gravidität  viele  eine  Rücksicht  auf 
die  Erhaltung  des  kindlichen  Lebens  verlangen. 

Tait   Schröder,  Smolsky,  Rein  und  Andere  befürworten 
diese  Rücksichtnahme  im  Gegensatz  zu  Werth,  Olshausen 
Martin  U.  A.  und  bestreiten  die  Ansicht  der  letzteren,  dass  die 
Kinder  doch  meist  verloren  seien,  oder  mit  Missbildungen  ver- 

rntt  r\'  VI  ^^^^  ^^-g'    d-««  das 

^_^^^^tte^^       um  des  Kindes  willen  nicht  aufs  Spiel  gesetzt 

0  Beitr.  z.  Anat.  u.  operativen  Behandl.  d.  Extrauterinschwangersehaft.  p.  139. 
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werden  darf.  In  der  Wahl  der  Art  diese  Neubildung  fortzu- 
schaffen, wie  auch  des  Zeitpunktes  zum  operativen  Eingriff"  und 
manchen  anderen  Einzelheiten  in  der  Therai)ie  gehen  al)er  die 
Ansichten  sehr  weit  auseinander. 

Ein  grosser  Theil  der  Gynäkologen  geht  dabei  von  dem  Ge- 
sichtspunkt aus,  die  Frucht  in  frühen  Monaten  abzutödten  und 
dann  die  Resorption  derselben  dem  Organismus  zu  überlassen, 
darauf  hin  zielen  die  Punktion,  die  Morphiuminjektion  in  die  Frucht, 
und  die  Elektricität.  Die  anderen  Gynäkologen  wollen  radikal 
vorgehen  und  durch  Elytrotomie,  hauptsächlich  aber  durch  Laparo- 
tomie dies  pathologische  Schwangerschaftsprodukt  fortschaffen. 
Nur  ganz  vereinzelt  werden  Meinungen  laut,  die  ein  möglichst  langes 
abwartendes  Verhalten  empfehlen,  so  Breisky  und  Wiedow; 
ersterer  weil  er  von  dem  Gesichtspunkte  ausgeht,  dass  auf  den 
Fötus  Rücksicht  genommen  werden  müsse,  und  derselbe  nicht  als 
bösartige  Neubildung  angesehen  werden  dürfe,  letzterer,  weil  er 
die  Nachblutung  in  10  Fällen  kaum  hatte  stillen  können.  Ich 
verweise  hier  bloss  auf  die  Ergebnisse  des  spontanen  Verlaufs, 
welche  bei  der  exspektativen  Behandlung  in  gleicher  Weise  ein- 
treten müssen. 

Den  drei  Heilmethoden,  die  unter  den  zuerst  angeführten  Ge- 
sichtspunkt gehören,  wird  von  den  Anhängern  der  radikalen  The- 
rapie im  Allgemeinen  der  Vorwurf  gemacht,  dass  die  Zurück- 
lassung des  Fruchtsackes  verschiedenerlei  Gefahren  in  sich  birgt. 
Ott  führt  folgende  an:  1.  Innere  Blutung,  insofern  der  Sack  noch 
nach  dem  Fruchttod  platzen  kann,  2.  allgemeine  Ernährungs- 
störung und  Störung  der  Funktionen  der  Nachbarorgane,  3.  ent- 
zündliche Erscheinungen  im  Abdomen,  besonders  Peritonitis, 
4.  Vereiterung  des  Fruchtsackes  und  Durchbruch  in  die  Nachbar- 
organe. Diese  Gefahren  entstehen  zum  grossen  Theil  dadurch, 
dass  das  Peritoneum  die  ihm  zugemuthete  grosse  Resorptions- 
arbeit nicht  zu  leisten  im  Stande  ist.'  Im  Einzelnen  wird  noch 
Verschiedenes  an  diesen  drei  Methoden  ausgesetzt,  auf  das  ich  bei 
Besprechung  einer  jeden  einzelnen  kommen  werde. 

Am  wenigsten  Fürsprecher  hat  die  Punktion,  und  es  existiren 
auch  bei  dieser  Therapie  mehr  ungünstig  als  günstig  abgelaufene 
Fälle  in  der  Litteratur.  Auf  eigene '  Erfahrung  hin  warnt  be- 
sonders Gaillard  Thomas^)  vor  der  Punktion,  welchem  drei 
Frauen  bei  Anwendung  derselben  gestorben  sind.    Späth  führt 

1)  Angabe  von  Bandl  1.  c.  p.  844. 
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gegen  die  Ausführung  der  Punktion,  abgesehen  von  dem  oben- 
erwähnten Vorwurf  gegen  das  Prinzip  derselben  noch  an,  dass  bei 
einer  Fehldiagnose  auf  Pyosalpinx  schlimme  Folgen  eintreten 
können,  bestehend  in  septischer  Infektion.  Ausserdem  liegt  natür- 
lich auch  die  Gefahr  vor,  den  Darm  oder  die  Blase  zu  verletzen. 
Ich  habe  bloss  sechs  Fälle,  in  denen  die  Punktion  ohne  ange- 
schlossene Laparotomie  ausgeführt  wurde  (94,  95,  96,  468  dreimal) 
gefunden,  der  Erfolg  war  zweimal  ungünstig,  viermal  günstig. 
Von  diesen  vier  günstigen  Fällen  kommen  drei  -auf  Krasso- 
rofski  (468).  Die  Technik  der  Punktion  ist  einfach,  sie  kann 
entweder  von  den  Bauchdecken,  oder  von  der  Scheide  aus  mit 
einem  Troikart  ausgeführt  werden,  in  letzterem  Falle  aber  ist 
auch  noch  eine  nachträgliche  Infektion  zu  befürchten,  da  sich  die 
Scheide  schwer  ganz  aseptisch  erhalten  lässt.  Aus  dem  Allen  wird 
es  verständlich,  wenn  diese  Heilmethode  in  jetziger  Zeit  als  ver- 
worfen anzusehen  ist. 

Ueber  den  Werth  der  Morphiuminjektion  lässt  sich  zur  Zeit 
noch  kein  definitives  Urtheil  fällen,  da  noch  zu  wenig,  mit  der- 
selben behandelte  Fälle  vorgekommen  sind,  aber  es  finden  sich 
unter  den  Gynäkologen  doch  mehr  Stimmen  für  diese  Therapie, 
als  für  die  Punktion,  und  es  scheint,  dass  das  Absterben  des  Fötus 
sicherer  durch  erstere  bewirkt  wird,  als  durch  letztere.  Die  Vorwürfe, 
die  man  der  Morphiuminjektion  im  Allgemeinen,  d.  h.  dem  Prinzip 
derselben,  macht,  habe  ich  oben  erwähnt,  im  Speziellen  kommt 
hier  noch  hinzu,  dass  die  Gefahr  der  Infektion  bei  derselben  nach 
der  Meinung  mancher  Gynäkologen  noch  näher  liegt,  als  bei  der 
einfachen  Punktion,  weil  sie  mehrere  Male  gemacht  werden  muss ; 
deshalb  haben  v.  Winckel  und  Gossmann  vorgeschlagen,  die- 
selbe von^  den  Bauchdecken  aus  auszuführen  und  lieber  den  Tumor 
zu  dem  Zweck  etwas  grösser  werden  zu  lassen.    Martin  hält 
auch  die  Morphiuminjektion  wegen  Gefährdung  der  Gedärme  für 
gewagt,  wogegen  Ziegenspeck  mit  der  Angabe  auftritt,  dass  er 
zehnmal  den  Darm  ohne  Schaden  punktirt  hätte.    Auch  an  der 
Dorpater  Klinik  ist  die  Darmpunktion  aus  therapeutischen  Rück- 
sichten oft  ohne  schlechte  Folgen  ausgeführt  worden,  v.  Winckel 
ist  der  Hauptfürsprecher  für  die  Morphiuminjektion  in  den  Frucht- 
sack, weshalb  sie  auch  v.  Winckel'sche  Methode  genannt  wird 
obgleich  Joulin  und  Friedreich  schon  früher  dieselbe  ange- 
wandt haben.    Zw^  höchstens  drei  Injektionen  von  0,03  Mor- 
phium einfach  in  den  Fruchtsack,  oder  auch  in  den  Körper  des 
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Kindes  genügen,  nach  v.  Winckel's  Meinung,  zur  Tödtung  der 
Frucht,  und  den  fünften  Monat  giebt  er  als  Termin  an,  bis  zu 
welchem  noch  aui'  Erfolg  gerechnet  werden  kann.  Er  selbst  liat 
sieben  Fälle  in  dieser  Weise  behandelt,  zwei  davon  endeten  tödt- 
lich,  Treymann^)  zählt  im  Ganzen  12  Fälle  zusammen,  darunter 
6  von  V.  Winckel,  bei  denen  nur  dreimal  der  Ausgang  ungünstig 
war.  In  meiner  Arbeit  sind  11  Fälle,  von  denen  8  günstig  (97,  98, 
99,  100,  101,  469  [dreimal]),  3  ungünstig  (102,  460,  [zweimal])  ver- 
liefen. Nur  die  sechs  v.  WinckeFschen  Fälle  sind  bei  Trey- 
mann  und  mir  die  gleichen,  die  anderen  sind  alle  verschieden. 
Es  ergiebt  sich  aus  diesen  Zahlen,  dass  diese  Methode  nicht  so 
ohne  Weiteres  über  Bord  geworfen  zu  werden  verdient,  sondern 
noch  eingehenderer  Prüfung  durch  neue  Fälle  bedarf.  Nach  Ab- 
schluss  meiner  Arbeit  kamen  mir  erst  die  Berichte  aus  der  kgl.  Uni- 
versitäts-Frauenklinik in  München  in  den  Jahren  1888 — 1892,  heraus- 
gegeben von  V.  Winckel,  in  die  Hände,  wo  sich  noch  drei  in 
meiner  Arbeit  nicht  erwähnte  Fälle  finden,  jedoch  nur  einer  unter 
diesen  war  mit  Morphiuminjektion  behandelt,  und  genesen. 

Bedeutend  reicher  ist  die  Litteratur  an  mit  Elektricität  be- 
handelten Fällen  von  ektopischer  Gravidität.  Der  Zweck  der 
Elektricität  ist  erstens  auch  hier  die  Tödtung  der  Frucht,  zweitens 
aber  soll  durch  dieselbe  auch  die  Eesorption  des  Schwangerschafts- 
produktes beschleunigt  werden.  Es  sind  nicht  wenige  Gynäkologen, 
die  sich  für  die  Ausübung  der  Elektricität  bei  ektopischer  Gravi- 
dität erklären,  Buckmaster,  Emmet,  Hanks,  Mc.  Lean, 
Goelet,  Edebohls,  S  eevri n  etc.  etc.  An  der  Spitze  derselben 
steht  Brothers,  ein  Amerikaner,  wie  überhaupt  dies  Verfahren 
hauptsächlich  in  Amerika  seine  Anhänger  zählt,  aber  auch  unter 
russischen  Autoren  vernimmt  man  nicht  wenig  Stimmen  für  die 
Elektricität,  Goluschew,  Papialkofski,  Snegirew,  ja  auch 
unter  den  deutschen,  radikalen  erklären  viele  die  Elektricität  als 
für  den  Nothfall  brauchbar.  Es  erscheint  daher  unverständlich, 
weshalb  Frank  der  Morphiuminjektion  und  Elektricität  nur 
historische  Bedeutung  zumisst.  Brothers  hat  53  mit  Elektricität 
behandelte  Fälle  gesammelt,  fünf  Frauen  starben,  sechsmal  trat 
trotz  schwerer  Symptome  Genesung  ein  und  dreimal  soll  die  Frucht 
in  den  Uterus  getrieben  worden  sein.  Dieser  Befund  spricht  aller- 
dings sehr  zu  Gunsten  der  Elektricität.  Mein  Resultat  ist  folgen- 
des:  Von  14  mit  Elektricität  behandelten  .Fällen  genasen  acht 

1)  Petersb.  med.  Wochenschr.  1891.  p.  24. 
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Patientinnen  (103 — 110),  starb  eine  (11  Ij  und  fünfmal  musste,  da 
diese  Therapie  keinen  Erfolg  hatte,  die  Laparotomie  angeschlossen 
werden  (176,  366,  397,  474  [zweimal]).    Ausserdem  hat  Brothers 
noch  75  Fälle  gesammelt,  in  denen  nach  elektrischer  Behandlung 
keine  bösen  Folgen  eintraten,  ein  Faktum,  das  nicht  viel  sagt,  da 
es  einem  nicht  die  Möglichkeit  giebt,  einen  Vergleich  mit  den  un- 
glücklich abgelaufenen  Fällen  zu  ziehen.    Was  die  Art  des  anzu- 
wendenden Stromes  betrifft,  so  hält  Brothers  sowohl  den  gal- 
vanischen, als  den  faradischen  für  brauchbar;  unter  den  anderen  Ver- 
tretern dieser  Therapie  sind  die  Ansichten  getheilt,  wir  finden 
bald  den  unterbrochenen,  bald  den  konstanten  Strom  empfohlen. 
Garrigues    und   Buckmaster    wenden    den  unterbrochenen 
Strom  an  und  appliziren  den  negativen  Pol  auf  den  Leib,  den 
positiven  in  die  Scheide,  Harri son  wendet  den  konstanten  an. 
Als  Endtermin,  bis  zu  welchem  die  Elektricität  noch  von  Nutzen 
sein  soll,  wird  ziemlich  übereinstimmend  der  vierte  Schwanger- 
schaftsmonat genannt.    Obgleich  Brothers  so  sehr  für  die  An- 
wendung der  Elektricität  ist,  so  verwirft  er  doch  die  Elektro- 
punktur.  Die  Gefahr  letzterer  besteht,  abgesehen  von  der  Infektion, 
die  auch  hier  nicht  sicher  zu  vermeiden  ist,  darin,  dass  in  Folge 
des  elektrischen  Stromes  eine  Kontraktion  des  Fruchtsackes  her- 
vorgerufen wird,  welche  zur  Berstung  desselben  führen  kann.  Der 
Elektricität  im  Speziellen  wird  vorgeworfen,  dass  sie  nicht  sicher 
den  Fötus  tödtet,  und  dafür  sprechen  auch  die  fünf  Fälle  in  meiner 
Arbeit,  wo  Laparotomie  angeschlossen  werden  musste,  und  wohl 
auch  mancher  von  denen,  welche  einen  ungünstigen  Verlauf  nahmen. 

Der  zweite  Gesichtspunkt  geht  ebenfalls  davon  aus,  dass  die 
ektopisehe  Frucht  als  Fremdkörper  zu  behandeln  sei,  der  fort- 
geschafft werden  muss,  nur  ist  der  Weg  dabei  ein  ganz  anderer, 
denn  während  die  Vertreter  der  ersten  Ansicht  diese  Fortschaffung 
dem  eigenen  Organismus  überlassen,  wollen  die  Anhänger  der 
zweiten  sie  mit  dem  Messer  ausführen.  Bei  letzterem  Bestreben 
kann  man  von  zwei  Seiten  an  den  Tumor  gelangen,  nämlich  von 
den  Bauchdecken,  oder  von  der  Scheide  aus.  Das  letztere  Ver- 
fahren ist  die  sogenannte  Elytrotomie  oder  Kolpotomie.  Dieselbe 
wird  jetzt  von  den  meisten  Gynäkologen  verworfen,  oder  nur  unter 
ganz  exceptionellen  Verhältnissen  gestattet,  hauptsächlich  aus  dem 
Grunde,  weil  sie  noch  zu  wenig  radikal  ist,  Placenta  und  Frucht- 
sack müssen  zurückgelassen  werden  und  daraus  resultiren  natür- 
hch  wieder  die  Gefahren  der  Eiterung  und  der  Sepsis  für  die 
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Patientin,  besonders  da  von  der  Scheide  aus  nicht  so  vollkommen 
für  Desinfektion  und  Verhütung  der  Einwanderung  pathogener 
Keime  gesorgt  werden  kann.  Ausserdem  lässt  sich  das  Operations- 
fekl  nicht  so  klar  wie  bei  der  Laparotomie  überschauen,  man  ar- 
beitet mehr  oder  w^eniger  im  Dunkeln  und  ist  daher  allerhand 
ungünstigen  Zufällen  schutzlos  ausgesetzt,  von  diesen  ist  der  ge- 
fährlichste, wenn  der  Fruchtsack  nicht  ganz  intakt  ist,  sondern 
eine,  wenn  auch  noch  so  kleine  Kommunikationsöft'nung  mit  dem 
Peritonealraum  besteht;  in  dem  Fall  dringen  dann  Mikroorganis- 
men ein  und  rufen  eine  septische  Peritonitis  hervor.  Ein  anderer 
ungünstiger  Zufall,  der  nicht  immer  zu  vermeiden  ist,  besteht  in 
der  Incision  der  vorliegenden  Placenta;  es  entsteht  eine  kolossale 
Blutung ,  w^elche  nur  mit  Hilfe  der  Laparotomie  zu  stillen  ist.  So 
einen  Fall  hat  Zweifel  erlebt.  Trotzdem  ist  letzterer  der  grösste 
Verfechter  der  Elytrotomie  und  empfiehlt  sie  sehr  bei  grossen 
Hämatocelen.  Zweifel  hat  27  mal  die  Elytrotomie  gemacht  und 
nur  eine  Patientin  verloren,  aber  nur  4  mal  fand  die  Elytrotomie 
nach  einer  geborstenen  Extrauteringravidität  statt,  und  von  diesen 
4  Malen  ist  nur  ein  günstiger  Ausgang  zu  verzeichnen,  1  mal 
trat  Tod  ein  und  2  mal  musste  die  Laparotomie  angeschlossen 
werden.  Wenn  also  Zweif  el's  Resultate  mit  der  Elytrotomie  auch 
im  Allgemeinen  günstig  sein  mögen,  so  lässt  sich  dasselbe  doch 
nicht  nach  geborstener  Extrauteringravidität  von  ihnen  sagen. 

Als  sachverständigsten  Gegner  der  Elytrotomie  führe  ich 
Hermann  an,  welcher  30  Fälle,  die  dieser  Operation  unterworfen 
worden  waren,  gesammelt,  auch  selbst  einen  so  operirt  hat  und 
auf  Grund  derselben  die  Elytrotomie  für  ein  ganz  irrationelles 
Verfahren  erklärt,  das  allenfalls  gestattet  werden  könnte,  wenn 
man  ganz  sicher  ist,  dass  die  Placenta  dicht  hinter  den  Bauch- 
decken sitzt,  also  eine  Gefahr  dieselbe  anzuschneiden  nicht  vor- 
liegt. Küstner  gestattet  die  Elytrotomie  nur  dann,  wenn  der 
extrauterine  Fruchtsack  den  Douglas'schen  Raum  stark  nach  ab- 
wärts gegen  die  Scheide  vorbuchtet,  ebenso  Thorn  und  Fritsch. 
29  Fälle,  in  denen  die  Elytrotomie  gemacht  worden  war,  sind  in 
meiner  Arbeit  angeführt  (112-121,  102,  144,  161,  168,  349,  467, 
483  [13  mal]),  17  mal  trat  Genesung  ein  (112  —  116,  483 
[12  mal],  6  mal  der  Tod  117—121,  483  [einmal)  und  5  mal 
wurde  später  die  Laparotomie  angeschlossen  (168,  102,  löl,  144, 
349).  Von  diesen  29  Fällen  hat  Landau  allein  13  behandelt, 
12  mal  mit  Erfolg,  1  mal  mit  Tod.  Das  ist  ein  sehr  gutes  Resultat, 
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im  Ganzen  aber  ermuthigt  die  Statistik  nicht  zu  dieser  Operation. 
Die  Technik  der  Operation  ist  einfach:  Es  wird  in  den  in  die 
Vagina  vorgebuchteten  Theil  eingeschnitten,  die  vaginalen  mit  den 
Fruchtsackwänden  vernäht,  der  Fötus  extrahirt,.  die  Nabelschnur 
unterbunden  und  der  Fruchtsack  mit  Jodoformgaze  austamponirt. 

Der  andere  Weg  zum  Tumor  zu  gelangen  ist  von  den  Bauch- 
decken aus,  also  die  Laparotomie.  Diese  Methode  spielt  jedenfalls 
die  Hauptrolle  in  der  Therapie  der  ektopischen  Gravidität,  einmal 
deshalb,  weil  sie  bei  vorgeschrittener  Schwangerschaft  allgemein 
anerkannter  Weise  die  einzig  mögliche  ist,  abgesehen  von  ganz 
vereinzelten  Fällen,  bei  denen  nebenbei  noch  die  Elytrotomie  in 
Frage  kommen  könnte,  und  zweitens,  weil  man  die  Erfahrung  ge- 
macht hat,  dass  in  Bezug  auf  Verlauf  und  Ausgang  die  günstigsten 
Kesultate  mit  derselben  erzielt  worden  sind.  Das  beste  Bild  geben 
auch  hier  die  Zählen,  die  ich  jedoch  später  im  Ueberblick  mit  den 
Ergebnissen  für  die  beiden  verschiedenen  Methoden  das  Schwanger- 
schaftsprodukt bei  der  Laparotomie  zu  behandeln  in  einer  Tabelle 
anführen  will,  und  zuerst  noch  eine  Schilderung  dieser  beiden 
Methoden  gebe. 

Im  Anschluss  an  die  Laparotomie  kann  eine  totale,  oder  bloss 
eine  partielle  Entfernung  des  Schwangerschaftsproduktes  vorge- 
nommen werden,  ersteres  ist  natürhch  da-s  radikalere  und  darum 
idealere  Verfahren ;  aber  nicht  alle  Gynäkologen  stehen  wie  V  e  i  1 
und  01s hausen^)  auf  dem  Standpunkt,  dass  es  immer  ausführ- 
bar sei,  besonders  bei  den  intraligamentär  entwickelten  Frucht- 
säcken treten  nach  Ansicht  Vieler  unüberwindliche  Schwierigkeiten 
entgegen. 

Die  Technik  bei  der  totalen  Exstirpation  besteht  darin,  dass 
nach  Ausschälung  des  Tumors  aus  den  in  der  Regel  bestehenden 
Adhäsionen  das  Ligamentum  latum  abgebunden  und  dann  der 
Fruchtsack  abgetragen  wird.  Es  klingt  das  sehr  einfach,  ist  es 
aber  oft  nicht,  da  verschiedene  erschwerende  Umstände  in  den 
Weg  treten  können,  besonders  ist  das  der  Fall  bei  den  intraliga- 
mentär entwickelten  Fruchtsäcken.  Bei  diesen  wird  man  nach 
Küstner^)  oft  gezwungen  zuerst  das  Peritoneum  zu  spalten,  um 
die  Ausschälung  derselben  möglich  zu  machen.  Ferner  kann  die 
Losschälung  eine  sehr  schwierige  sein,  es  muss  dann  der  Paquelin 

1)  Schröder,  Lehrbuch  für  Geburtshilfe.  II.  Aufl. 

2)  1.  c.  p.  223. 
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zur  Hilfe  genommen  werden,  um  die  festen  Adliäsionen  zu  durcli- 
trennen,  oder  es  kann  Ijei  der  Losscliälung  der  Sack  bersten,  und 
das  Operationsfeld  mit  Blut  und  Fruchtwasser  überschwemmt 
werden.  Letzteres  ist  kein  allzu  seltenes  Ereigniss,  ich  finde  es 
16  mal  in  meiner  Arbeit  erwähnt,  aber  falls  sich  der  Tumor  gleich 
nachher  abbinden  lässt,  so  wird  es  doch  meist  gut  überstanden 
10  mal  (122,  127,  138,  140,  126,  256,  263,  264,  402  und  Fall  IV 
von  Küstner)  finde  ich  einen  günstigen,  viermal  einen  ungünstigen 
Ausgang,  zweimal  (397,  447)  ist  er  nicht  angegeben,  und  von  den 
vier  Todesfällen  kann  man  nur  höchstens  einmal  die  Schuld  der 
während  der  Operation  entstandenen  Ruptur  zuschreiben,  da  nur 
eine  Patientin  an  Verblutung  zu  Grunde  ging  (417),  die  drei 
andern  starben,  eine  an  Sepsis  (291),  eine  an  septischer  Peritonitis 
(141)  und  eine  an  Ileus  (142). 

Einige  Gynäkologen,  so  Olshausen  und  Reed,  proponiren 
noch  radikaler  vorzugehen  und  auch  gleich  die  Adnexe  der  nicht 
befallenen  Seite  zu  exstirpiren,  dabei  von  dem  Gesichtspunkt  aus- 
gehend, dass  die  ursächlichen  Krankheiten  meist  auf  beiden  Seiten 
gleich  vorliegen,  und  deshalb  die  Gefahr  der  Wiederholung  nahe 
Hegt.  Dagegen  wenden  sich  Werder  und  Baldy  mit  der  Be- 
hauptung, dass  die  Frau  nachher  noch  normal  gebären  könne,  und 
man  nicht  berechtigt  sei,  derselben  diese  Möglichkeit  zu  nehmen. 
Die  Verhältnisse  liegen,  wie  nicht  nur  aus  meiner  Sammlung  her- 
vorgeht, sondern  wie  auch  Puech  bei  seiner  Zusammenstellung 
von  180  Fällen  gefunden  hat,  so,  dass  die  Wiederholung  einer 
Extrauteringravidität  und  der  p]intritt  einer  normalen  Gravidität 
nach  einer  extrauterinen  ungefähr  gleich  fernliegende  Möglichkeiten 
sind;  bei  Entscheidung  der  eben  erwähnten  Frage  wäre  es  daher 
.  am  nächsten  liegend,  falls  die  Adnexe  der  nicht  befallenen  Seite 
keine  groben,  anatomischen,  oder  pathologischen  Verbildungen  dar- 
bieten, sich  danach  zu  richten,  ob  die  Frau  sehr  wünscht,  Kinder 
zu  haben.  Die  Gefahren  der  Operation  dürften  durch  diese  kleine 
Verlängerung  derselben,  falls  die  Frau  sich  nicht  schon  in  einem 
sehr  decripiden  Zustande  befindet,  kaum  wachsen. 

Fast  von  allen  Gynäkologen  wird  die  partielle  Exstirpation 
als  nur  in  zweiter  Linie  in  Betracht  kommend,  angesehen,  es  sei 
denn,  das  besondere  Umständen  vorliegen,  welche  dieselbe  indiciren. 
Bevor  ich  auf  letztere  eingehe,  sei  erst  eine  kurze  Darstellung  der 
Technik  dieser  Operation  gegeben.  Nach  Ausführung  des  Baucli- 
schnittes  wird  der  Fruchtsack  indicirt,  und  der  Fötus  aus  dem- 
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selben  extrahirt,  darauf  die  Fruclitsackwandung  mit  dem  parietalen 
Blatt  des  Peritoneums  an  der  Baucliwunde  vernäht,  und  letztere 
mög-liclist    geschlossen,    so    dass  nur    ein   geringer  Raum  zu- 
rückbleibt zur  Ausstossung    der   Placenta,    wenn   letztere  zu- 
rückgelassen wurde.    Darauf  wird   der  Sack  austamponirt  und 
eine  Drainage  entweder  zur  Bauchwunde  oder  zur  Vagina  oder 
nach  beiden  Seiten  hin  eingeleitet.  Anstatt  der  Tamponade  kann 
auch  bloss  ein  einfacher  Glasdrain  in  den  Fruchtsack  eingeführt 
werden.    Das  von  Negri  ausgeführte  Verfahren,  nach  Extraktion 
der  Frucht  den  Sack  bei  Zurücklassung  der  Placenta  zu  ver- 
nähen, und  die  Bauchwunde  zu  schliessen,  also  überhaupt  keine 
Drainage  einzuleiten,  wird,  trotzdem  ihm  ein  so  behandelter  Fall 
glücklich  ausHef,  allgemein  verworfen,  weil  man  dann  der  etwa 
eintretenden  Verjauchung  der  Placenta  und  des  Sackes  machtlos 
gegenübersteht.  Zwischen  der  Totalexstirpation  und  der  Einnähung 
der  Fruchtsackwand  in  die  Wand  der  Bauchhöhle,  also  derLaparokel- 
hyphoektomie  und  der  Laparohyphotomie  giebt  es  insofern  Ueber- 
gänge,  als  manchmal  ein  Theil  der  Sackwand  auch  entfernt  worden 
ist,  und  der  Rest  derselben,  weim  er  gross  war,  eingenäht,  wenn 
er  klein  war,  einfach  versenkt  wurde;  diese  Fälle  habe  ich  in 
Folgendem  zusammen  mit  der  Einnähung  der  unversehrten  Frucht- 
sackwand behandelt  und  deshalb  die  Bezeichnung  partielle  Exstir- 
pation  des  Schwangerschaftsproduktes  benutzt.    Veit  und  Otto 
Schmidt  empfehlen  für  die  Laparotomie  die  Beckenhochlagerung, 
wo  dieselbe  einen  besseren  Ueberblick  des  Operationsfeldes  ge- 
stattet und  den  Tumor  nach  vorne  drängt ;  sie  ist  auch  von  andern 
Operateuren  vielfach  angewandt  worden  und  bei  vielen  Fällen  an- 
geführt. Ausserdem  räth  Schmidt  einen  schrägen  Bauchschnitt  zu 
machen,  weil  dadurch  die  Entstehung  eines  Bauchbruches  verhindert 
wird;  ich  glaube  nicht,  dass  diese  Proposition  viel  Anklang  finden 
wird,  da  man  es  dann  mit  viel  dickeren  Bauchdecken  zu  thun  hat, 
und  ausserdem  die  Operation  durch  den  schrägen  Schnitt  erschwert 
werden  dürfte.    Nach  der  Laparotomie  soll  nach  Kaltenbach's 
Rath  die  Abdominalhöhle  auf  blutende,  schon  vor  der  Operation 
zerrissene  Stränge  geprüft  werden,  da  sonst  offene  Gefässe  unligirt 
zurückgelassen  werden  können. 

Zu  den  besonderen  Umständen,  die  eine-[3artielle  Exstirpation 
mdiciren,  gehört  die  Verwachsung  des  Fruchtsackes  mit  der  Bauch- 
wand; m  solchem  Falle  benutzt  man  es  natürlich,  die  Laparotomie 
Nollkommen  ohne  Eröffnung  der  Peritonealhöhle   ausführen  zu 
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können.  Leider  kommt  dieses  günstige  Ereigniss  nicht  häufig  vor, 
sieben  derartige  Fälle  sind  in  meiner  Sammlung  angegeben,  von 
denen  sechs  mit  Genesung  (288,  290,  301,  302,  315,  352),  einer 
(353)  letal  verliefen.  Der  Vortheil  dieser  Situation  ist  klar,  da 
die  Gefahr  einer  Infektion  hier  nur  ganz  minim  sein  kann.  Die 
zweite  Indikation  zur  partiellen  Exstirpation  ist  die  Vereiterung 
der  Frucht,  weil  eine  bei  Losschälung  der  Geschwulst  etwa  ein- 
tretende Ruptur  derselben  hier  ein  recht  schlimmes  Ereigniss 
wäre,  insofern  ein  septischer  Inhalt  in  die  Bauchhöhle  sich  er- 
giessen  würde.  In  diesem  Fall  ist  auch  die  sogenannte  zweizeitige 
Operation  empfohlen  worden,  zuerst  Vernähung  des  Fruchtsackes 
mit  der  Bauchwand  und  erst  nach  Verwachsung  derselben  Incision 
des  ersteren.  Pinard  und  Schwarz  sprechen  für  diese  Operation. 
Sie  macht  aber  doch  nicht  selten  solche  Schwierigkeiten,  dass  man 
mit  der  Einnähung  sich  zufrieden  geben  muss. 

Nach  Schilderung  der  Technik  beider  Methoden  kommt  es 
darauf  an,  eine  Kritik  derselben  zu  üben  in  Bezug  auf  die  Aus- 
sichten, die  man  bei  Anwendung  der  einen,  oder  andern  auf  Ver- 
lauf und  Ausgang  hat,  und  ob  eine  von  beiden  in  allen  Fällen  zu 
bevorzugen  ist  oder  nicht.  Um  das  genau  beurtheilen  zu  können, 
ist  es  erforderlich,  die  verschiedenen  Zeitpunkte  und  Umstände, 
in  denen  die  ektopische  Gravidität  zur  Behandlung  kommen  kann, 
einzeln  durchzugehen;  der  Uebersichtlichkeit  und  Klarheit  wegen, 
erscheint  es  mir  aber  wünschenswerth,  zuerst  ein  allgemeines  Bild 
zu  haben.  Zu  dem  Zweck  sind  Zahlen,  die  sich  aus  grösseren 
Statistiken  ergeben,  ein  wichtiges  Hilfsmittel,  natürlich  nur  bei 
vorsichtiger  Beurtheilung  derselben.  Was  zuerst  den  Ausgang  be- 
triift,  so  habe  ich  zur  grösserjen  Uebersichtlichkeit  die  von  mir 
berechneten  Zahlen  in  nachstehender  Tabelle  zusammengestellt. 
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Aus  dieser  Tabelle  geht  deutlich  hervor,  wie  gross  im  Allge- 
meinen bei  der  Laparotomie  die  Erwartungen  eines  Erfolges  sein 
können,  wie  viel  günstigere  Aussichten  die  'totale  Exstirpation 
bietet,  als  die  partielle,  und  noch  manche  Einzelheiten  wird  der 
Leser  aus  ihr  schliessen  können,  aber  gerade  in  letzteren  muss 
ich  vor  zu  rasclien  Schlüssen  warnen.  Wenn  ich  widersprechend 
den  herrschenden  Ansichten  finde,  dass  bei  partieller  Exstirpation 
der  Prozentsatz  vor  Ruptur  ein  ungünstigerer  ist,  als  nach  Ruptur, 
oder  bei  der  totalen  in  den  vier  ersten  Monaten  ungünstiger,  als 
in  den  fünf  letzten,  so  möchte  ich  an  diese  Zahlen  keine  Behaup- 
tungen anschliessen.  Es  liegt  das  zum  Theil  an  zu  kleinen  Zahlen, 
bei  welchen  ja  durch  einen  hinzukommenden  Fall  sich  der  Prozent- 
satz gleich  bedeutend  ändert,  zum  Theil  wohl  daran,  dass  die  Ru- 
briken nicht  eng  genug  gefasst  sind;  so  z.  B.  sind  vielleicht  bei 
partieller  Exstirpation  mehr  Fälle  in  der  zweiten  Hälfte  der 
Schwangerschaft  vor  Ruptur  als  nach  Ruptur  zur  Behandlung  ge- 
kommen, oder  bei  totaler  Exstirpation  mehr  Fälle  nach  Ruptur 
in  den  vier  ersten,  als  in  den  fünf  letzten  Monaten  der  Gravidität. 
Ausserdem  können  auch  besonders  ungünstige  Verhältnisse  hier 
oder  da  vorgelegen  haben. 

Leider  existiren  fast  gar  keine  grossen  Statistiken,  mit  denen 
ich  meine  Zahlen  vergleichen  könnte,  die  einzige,  die  mir  bekannt 
ist,  die  von  Schauta  giebt  23,4  ^lo  Mortalität  nach  operativer 
Behandlung  an,  aus  den  F  eng  er' sehen  für  die  in  den  Jahren 
1888  und  1889  veröffentlichten  Laparotomien  angegebenen  Zahlen 
lässt  sich  ein  Prozentsatz  von  16,3  °/o  Mortalität  berechnen,  es 
handelte  sich  hier  um  116  Fälle. 

Jedenfalls  geht  aus  diesen  und  meinen  Resultaten  hervor, 
dass  ein  Vergleich  in  Bezug  auf  Erfolg  mit  den  anderen  Heil- 
methoden der  ektopischen  Gravidität,  geschweige  denn  mit  dem 
spontanen  Verlauf  derselben  zu  Gunsten  der  Laparotomie  ausfallen 
würde,  besonders  wenn  man  berücksichtigt,  dass  in  so  und  so  viel 
Fällen  die  Laparotomie  unter  äusserst  ungünstigen  Verhältnissen 
vorgenommen  werden  musste,  während  die  anderen  Methoden 
Punktion,  Morphiuminjektion,  Elektricität  immer  unter  viel  gün- 
stigeren Umständen  in  Anwendung  kommen.  Es  ist  daher  inter- 
essant und  auch  praktisch  wichtig  zu  untersuchen,  was  denn 
eigentlich  in  den  Fällen,  wo  nach  Laparotomie  ein  ungünstiger 
Ausgang  eintrat,  die  Todesursache  zu  sein  pflegte,  und  wie  oft  die 
Laparotomie  von  dieser  Schuld  freigesprochen  werden  darf,  dabei 
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finden  wir  Folgendes:  Fünfmal  trat  der  Tod  nach  Laparotomie 
in  Folge  von  Peritonitis,  17  mal  nach  septischer  Peritonitis  oder 
Sepsis,  20  mal  nach  Anämie,  Verblutung  und  Collaps,  einmal  nach 
Nephritis  einen  Monat  nach  der  Laparotomie,  einmal  an  Marasmus, 
einmal  an  Shok,  zweimal  an  Ileus,  einmal  an  lobulärer  Pneumonie 
und  eitriger  Parotitis  ein.    Diese  Krankheiten  weisen  darauf  hin, 
was  man  bei  der  Laparotomie  zu  vermeiden  hat,   und  wo  die 
Schwächen  derselben  liegen.    Da  steht  obenan  die  Blutung,  welche 
zu  vermeiden  und  zu  beherrschen  immer  noch  grosse  Schwierig- 
keiten macht  und  die  zum  grossen  Theil  die  Verschiedenheiten 
der  unten  zu  erörternden  Ansichten  bewirkt  hat.    Eine  zweite 
Schwäche  ist  vielfach  noch  die  Sepsis,  die  durch  gewissenhafte  und 
peinliche  Desinfektion  möglichst  vermieden  werden  soll,  jedoch 
wage  ich  nicht  im  einzelnen  Falle  irgend  einen  Vorwurf  zu  machen. 
Die  Peritonitis  hat  schliesslich  dieselbe  Ursache,  auch  hier  handelt 
es  sich  ja  um  Infektionskeime,  die  in  die  Abdominalhöhle  gelangt 
sind.    Um  Ileus  zu  vermeiden,  heisst  es  hauptsächlich  die  Därme 
möglichst  wenig  zu  tangiren,  aber  gewiss  kann  durch  Bildung  von 
peritonitischen  Strängen  nach  der  Operation,  an  denen  der  Ope- 
rateur keine  Schuld  trägt,  das  ungünstige  Ereigniss  einer  Darm- 
obstrruktion  später  eintreten.    Was  die  Frage  betrifft,  ob  in  allen 
diesen  Fällen  die  Laparotomie  die  Schuld  trug,  so  muss  ich,  ohne 
dabei  zu  behaupten,  dass  sonst  die  Laparotomie  die  Ursache  war, 
ja  höchst  wahrscheinlich  wären  jene  Fälle  ohne  dieselbe  auch  zu 
Grunde  gegangen,  doch  folgende  vier  ausnehmen:  einmal  wo  Sepsis 
schon  vor  der  Operation  bestanden  hatte  (471),,  ferner  die  Fälle 
mit  Nephritis  (466)  und  Marasmus  (89)  und  den  Küstn er' sehen 
Fall  VII,  in  welchem  Komplikationen  eintraten,  die  in  keinem 
Zusammenhang  mit  der  Laparotomie  standen. 

In  Bezug  auf  den  Verlauf  nach  der  Laparotomie  will  ich 
mich  kürzer  fassen.  Derselbe  bietet  bei  der  Laparotomie  im  All- 
gemeinen kein  ganz  so  erfreuliches  Resultat,  wie  wir  es  eben  für 
den  Ausgang  gesehen  haben,  ein  Faktum,  das  leicht  verständlich 
wird,  wenn  man  bedenkt,  dass  bei  partieller  Exstirpation  nur 
selten  der  Verlauf  ein  glatter  sein  kann;  ich  finde  folgende 
Zahlen:  133  mal  war  der  Verlauf  glatt,  41  mal  langsam  oder  mit 
Komplikationen,  also  in  76  o/o  glatt,  in  24  «/o  langsam  oder  mit 
Komplikationen.  Dagegen  ergiebt  sich  ein  bedeutender  Unter- 
schied beim  Vergleich  der  beiden  Operationsmethoden  in  Bezu«- 
auf  ihren  Verlauf.    Bei  der  totalen  Exstirpation  finde  ich  unter 
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95  geheilten  Fällen,  bei  denen  der  Verlauf  angegeben  ist,  83  mal 
einen  glatten,  12  mal  einen  langsamen  oder  durch  Komplikationen 
verzögerten  Verlauf,  d.  h.  also  letzteres  nur  in  12,6  ^lo.  Bei  der 
partiellen  Exstirpation  dagegen  ist  der  Verlauf  unter  53  Fällen 
nur  30  mal  als  glatt  angegeben  und  23  mal  mit  Komplikationen, 
also  in  44,0  °/o  ein  verzögerter. 

Es  wird  auch  durch  diese  Resultate  sowohl  im  Hinblick  auf 
Ausgang  als  Verlauf  verständlich,  warum  die  meisten  Gynäkologen 
Veit,  Olshausen,  Werth,  Frommel,  Breisky  etc.  die 
totale  Exstirpation  als  die  beste  Operationsmethode  in  allen  Fällen, 
ausgenommen  bei  Vereiterung  des  Fruchtsackes  und  Verwachsung 
desselben  mit  der  Bauchwand  ansehen  und  die  partielle  nur  für 
den  Nothfall  in  Betraclit  ziehen. 

Sehr  viele  Einzelheiten  in  Bezug  auf  die  Anwendung  und 
Ausführung  der  beiden  beschriebenen  Operationsmethoden  ergeben 
sich  bei  Betrachtung  der  verschiedenen  Zeitpunkte  und  Umstände, 
in  denen  eine  ektopische  Gravidität  zur  Behandlung  kommen  kann. 

In  den  ersten  Monaten  der  Gravidität  wird,  wenn  keine  Ruptur 
vorliegt,  gleichgültig  ob  die  Frucht  lebt  oder  nicht,  die  totale  Ex- 
stirpation in  der  oben  geschilderten  Weise  am  Platze  sein;  darin 
sind  die  Gynäkologen,  abgesehen  natürlich  von  denen,  welche 
überhaupt  gegen  die  Laparotomie  in  den  ersten  Monaten  auf- 
treten, alle  einig.  Leider  aber  kommen  derartige  Fälle  selten  vor. 
Die  Patientinnen  wenden  sich  nicht  oft  so  früh  an  den  Arzt,  weil 
sie  sich  bloss  für  gravid  halten,  häufig  mag  auch  in  so  früher  Zeit 
die  Diagnose  nicht  richtig  gestellt  werden,  daher  sind  die  Zahlen, 
die  sich  auf  diese  Fälle  beziehen,  auch  nur  klein  und  deshalb  die 
Schlüsse  aus  ihnen  nicht  sehr  zuverlässig.  Immerhin  ist  es  nicht 
bloss  Theorie,  dass  diese  in  der  ersten  Zeit  der  Gravidität  und 
noch  nicht  geborstenen  Fälle  die  günstigste  Prognose  geben,  son- 
dern es  hat  sich  auch  in  der  Praxis  bewährt.  Veit  z.  B.  hat 
nach  Angabe  Olshausen s^)  11  solche  Fälle  operirt,  alle  mit 
glücklichem  Ausgang,  von  den  Küstner 'sehen  gehören  hierher 
Fall  I,  II,  III,  IV.  In  Fall  IV  handelte  es  sich  dabei  um  einen 
lebenden  Fötus  und  die  Operation  war  also  wegen  der  grösseren 
Gefahr  einer  bevorstehenden  Ruptur  noch  besonders  indizirt,  in 
den  drei  anderen  Fällen  war  die  Frucht  todt,  in  Fall  I  und  II 
sogar  schon  Monate  und  daher  eine  geringere  Gefahr  vorhanden. 
In  allen  vier  wurde  die  totale  Exstirpation  des  Fruchtsackes  aus- 

•1)  Deutsche  med.  Wochenschr.  1890.  p.  145. 
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geführt  und  in  allen  trat  ein  glücklicher  Ausgang  ein.  Wenn  ich 
aus  den  von  mir  gesammelten  Fällen  die  Anschauung,  dass  bei 
der  Laparotomie  überhaupt  in  den  vier  ersten  Monaten  vor  Ruptur 
die  Prognose  die  beste  sei,  nicht  bestätigen  kann,  ich  finde  unter 
37  Fällen  30  Heilungen  und  sieben  Todesfälle,  so  muss  ich  die 
partielle  Exstirpation  verantwortlich  machen,  da  nach  Abzug  der- 
selben 25  Heilungen  auf  drei  Todesfälle  kommen,  also  ein  sehr 
gutes  Resultat  sich  ergiebt. 

Schon  weniger  übereinstimmend  finden  wir  die  Meinungen  in 
Bezug  auf  die  Therapie  bei  Schwangerschaft  in  früher  Zeit  nach 
eingetretener  Ruptur.  Ob  die  Frucht  lebt  oder  nicht,  kommt 
auch  hier  nicht  in  Betracht,  da  die  Placenta  noch  keine  Rolle 
spielt,  aber  es  handelt  sich  um  zwei  verschiedene  Möglichkeiten, 
nach  denen  viele  Gynäkologen  auch  verschiedene  therapeutische 
Massnahmen  ergreifen  wollen.  Es  kann  nach  der  Ruptur  ent- 
weder eine  Hämatocele  sich  bilden,  oder  eine  Blutung  in  die  freie 
Bauchhöhle  stattfinden.  Den  ersteren  Fall  halten  die  meisten 
Gynäkologen,  die  sonst  sich  ganz  für  die  Laparotomie  aussprechen, 
für  den  einzigen,  bei  welchem  abgewartet  werden  soll,  weil  meist 
eine  spontane  Resorption  und  Genesung  eintritt,  so  Olshausen^) 
und  Veit^)  und  auch  Fritsch,  Wyder,  Frank,  Carsten  und 
Küstner  schliessen  sich  ersteren  an.  Zweifel  empfiehlt,  wie 
obenerwähnt,  bei  grossen  Hämatocelen  die  Elytrotomie.  Fritsch 
will  sie  auch  anwenden,  aber  nur  wenn  die  Resorption  zu  langsam 
vor  sich  geht,  sonst  ist  auch  er  für  abwartende  Behandlung  und 
nur  wenige  Autoren,  Fraenkel,  Read  wollen  auch  hier  die  La- 
parotomie machen,  indem  sie  [die  Gefahren,  die  beim  Zurück- 
bleiben des  Schwangerschaftsproduktes  bestehen  und  die  Möglich- 
keit, dass  die  Hämatocele  platzt,  betonen.  Anders  liegen  die 
Verhältnisse,  wenn  die  sogenannten  Nachschübe  bei  gebildeter  Hä- 
matocele auftreten,  d.  h.  die  Zeichen  einer  inneren  Blutung  plötz- 
lich erscheinen  und  nach  Vergrösserung  des  Tumors  wieder  ver- 
schwinden; es  handelt  sich  hier  um  Ruptur  einer  zartwandigen 
Hämatocele,  wo  der  Bluterguss  jedoch  gleich  wieder  einen  Abfluss 
fand.  In  solchen  Fällen  räth  Fritsch  nicht  abzuwarten,  sondern 
sofort  operativ  einzugreifen.  In  meiner  Arbeit  finden  sich  auch 
mehrere  (152,  366,  398,  403).  In  allen  wurde  die  Laparotomie 
mit  günstigem  Erfolge  ausgeführt. 


1)  Schroeder's  Lehrbuch  der  Geburtshilfe,  11.  Aufl. 
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Als  Antwort  auf  die  Frage,  was  zu  tliun  sei,  wo  en  sich  um 
innere  Blutungen  nach  Ruptur  in  früher  Gravi(litäts])eriode  handelt 
gewinnt  jetzt  die  Anschauung  immer  mehr  überhand,  dass  aucli  in 
diesen  Fällen  die  Laparotomie  indizirt  sei,  und  in  der  That  kommt 
,ein  spontan  günstiger  Ausgang  bei  innerer  Blutung  so  selten  vor 
ich  habe  wie  erwähnt  nur  drei  solche  Fälle  neben  29  ungünstig 
abgelaufenen  gefunden,  dass  es  fast  heisst,  die  Kranke,  dem 
Tode    preisgeben,    wenn    man  nicht   zur    Operation  schreitet, 
denn  Eis  und  Opium  helfen  in  solchen  Fällen  erfahrungsgeinäss 
nichts,  und  verdienen  bloss  so  lange  bis  man  die  nöthigen  Vorbe- 
reitungen zur  Laparotomie  gemacht  hat,  Anwendung  zu  finden. 
Ausserdem  ist  die  Prognose  bei  der  Operation,  wenn  auch  nicht 
so  günstig  wie  vor  Ruptur,  so  doch  immerhin  noch  ganz  gut,  wie 
sich  auch  bei  der  Zusammenstellung  der  in  meiner  Arbeit  ange- 
führten Fälle  dieser  Art  herausstellt,  ich  zähle  unter  37  solchen 
Fällen  32  glückliche  und  bloss  fünf  unglückliche  Ausgänge.  Tait 
war  der  erste,  in  Deutschland  Frommel,  der  in  solchen  Fällen 
die  Laparotomie  mit  Exstirpation  des  Fruchtsackes  ausgeführt 
hat.    Beim  Operiren  von  Fällen  dieser  Art  tritt  die  Frage  an 
einen  heran,  ob  das  in  die  Bauchhöhle  ergossene  Blut  in  derselben 
gelassen  werden  soll,  oder  nicht.    Den  durch  starken  Blutverlust 
geschwächten  Patientinnen  meinten  einige  Operateure  durch  Zu- 
rücklassung des  Blutes  in  der  Bauchhöhle  damit  ein  Kräftigungs- 
mittel zu  geben,  und  Veit,  Olshausen,  Bernays  haben  auch 
mit  glücklichem  Erfolge  es  ausgeführt,  \ne  die  Fälle  413,  234, 
277  beweisen;  auch  Frommel  hat  zweimal  Heilung  ohne  Ent- 
leerung des  Blutes  erlebt.    Dem  entgegen  betonen  Zweifel  und 
Sänger  die  Gefahren  der  Infektion,  denen  man  die  Patientin  hier- 
durch aussetzt,  indem  das  todte  Blut  ein  sehr  geeigneter  Nähr- 
boden für  die  Mikroorganismen  ist  und  rathen  lieber  durch  In- 
fusion von  Kochsalzlösung  die  Blutarmuth  zu  heben.  Die  letztere 
Anschauung  dürfte  als  die  jetzt  herrschende  bezeichnet  werden, 
dabei  aber  sollte  der  Rath  von  F ritsch  Berücksichtigung  linden, 
dass  durch  zu  peinliches  Auswischen  erst  recht  Zerreissungen  und 
Blutungen  hervorgerufen  werden  können.    Auch  zur  Vermeidung 
von  Incarcerationen  und  Ileus  erscheint  der  Fritsch'sche  Rath 
beherzigenswerth. 

Wenn  die  ektopische  Gravidität  in  vorgerückter  Zeit  erst  zur 
Behandlung  kommt,  so  sind  die  Gynäkologen  darin  einer  Ansicht, 
dass  die  Laparotomie  gemacht  werden  muss;  auf  Lithopädion- 
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bildimg  rechnet  jetzt,  wie  das  Wyder  betont,  keiner  mehr,  aber 
die  Frage,  zu  welcher  Zeit  operirt  werden  soll,  wird  um  so 
schwieriger,  weil  nicht  bloss  die  Ruptur  des  Fruchtsackes,  sondern 
auch  das  Leben,  oder  der  Tod  des  Fötus  berücksichtigt  werden 
niuss,  da  die  Placenta  schon  so  blutreich  ist,  dass  sie  einen  Faktor 
bei  der  Beurtheilung  bildet.  Ausserdem  werden  hier  wieder 
Stimmen,  welche  eine  Rücksichtnahme  auf  Erhaltung  des  kind- 
lichen Lebens  verlangen  laut,  so  Schröder,  Smolsky  und  Rein; 
letzterer  betont  noch,  dass  die  Dilformitäten  des  Fötus,  die  öfters 
bei  Extrauteringravidität  beobachtet  wurden,  erst  in  der  letzten 
Zeit  derselben  entständen,  und  man  daher  eine  Frühgeburt  ca.  in 
der  35. — 36.  Woche  einleiten  solle. 

Die  meisten  Gynäkologen  sind  aber  der  Ansicht,  dass  auch 
zu  dieser  Zeit  an  eine  Erhaltung  des  Kindes  nicht  gedacht  werden 
soll,  und  in  der  That  wäre  der  einzige  Fall,  der  in  dieser  Beziehung 
noch  in  Frage  käme,  eine  sekundäre  Abdominalgravidität  mit 
Hämatocelenbildung,  ein  Fall  der  ausserordentlich  selten  sich  er- 
eignen wird,  da,  wenn  Ruptur  bei  vorgerückter  Gravidität  statt- 
findet, meist  sich  eine  innere  Blutung  in  die  freie  Bauchhöhle 
anschliesst. 

Gehen  wir  auch  hier  systematisch  vor,  so  handelt  es  sich  zu- 
erst um  die  Frage,  wie  man  sich  vor  Ruptur  des  Fruchtsackes 
bei  Schwangerschaft  in  den  späteren  Monaten  verhalten  soll.  Zur 
Entscheidung  dieser  Frage  muss  man  zwischen  lebender  und  todter 
Frucht  unterscheiden.   Lebt  das  Kind,  so  liegt  für  die  Mutter  die 
Gefahr  der  Berstung  des  Fruchtsackes  und  damit  des  Verblutungs- 
todes überaus  nahe,  und  wenn  auch  bei  todter  Frucht  die  Diagnose 
eine  günstigere  sein  mag,  so  ist  das  Abwarten  bis  etwa  der  Tod 
des  Kindes  eintritt,  doch  so  gefährlich,  dass  von  den  meisten 
Autoren  empfohlen  wird,  die  Laparotomie  und  zwar  die  Total- 
exstirpation  sofort  auszuführen.    Ich  will  hier  gleich  bemerken, 
dass  die  Totalexstirpation  überhaupt  für  alle,  bei  vorgerückter 
Gravidität  vorkommenden  Situationen  den  meisten  Operateuren 
als  das  Ideal  gilt.    Die  Ansicht,  dass  eine  Einnähung  des  Frucht- 
sackes in  die  Bauchwunde  rathsamer  sei,  finde  ich  von  Fritsch 
ausgesprochen,  indem  derselbe  die  Gefahren  betont,  die  bei  der 
Ausschälung  des  Tumors  durch  die  Ruptur  desselben  drohen  und 
die  Einnähung  des  Fruchtsackes  für  prognostisch  günstiger  hält 
auch  Thorn  steht  auf  diesem  Standpunkt.    Ich  kann  dieser  An- 
schauung auf  Grund  meiner  statistischen  Daten  nicht  beistimmen 
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und  glaube,  dass  Fritscli  die  Schwierigkeiten,  die  sich,  wenn  man 
nach  seinem  Rath  handelt,  bei  Behandlung  der  Placenta  entgegen- 
stellen, zu  gering  taxirt.  Letztere  ist  um  diese  Zeit  blutreich  und 
eine  einfache  Ablösung  wegen  der  starken  Blutung  sogar  nach 
Unterbindung  der  Spermatica  interna  und  Uterina  nicht  möglich 
und  auch  deshalb  nach  Fritsch  nicht  rathsam,  weil  man  dabei 
leicht  eine  Zerreisung  des  Fruchtsackes  bewirken  kann.  Er  räth 
daher,  sie  einfach  zurückzulassen  und  das  dürfte  auch  nach  den 
Anschauungen  anderer  Gynäkologen  bei  Einnähung  des  Sackes 
das  rationellste  Verfahren  sein,  aber  es  bleibt  dann  eben  ein 
Körper  zurück,  der  der  Verjauchung  und  Vereiterung  ausgesetzt 
ist,  und  damit  liegt  die  Gefahr  der  septischen  Infektion  immer 
vor.  Die  Versuche ,  die  Placenta  nach  kurzer  Zeit  gewaltsam  zu 
entfernen,  sind  vielfach  missglückt,  Fall  366  ist  auch  ein  Beispiel 
dafür.  Die  Blutung  war  immer  noch  sehr  stark;  wenn  man  sie 
daher  lieber  der  spontanen  Ablösung  überlässt,  so  ist  es  rathsam, 
sie  mit  einem  desinfizirender  Pulver  zu  überschichten,  wozu  Werth 
ein  Gemisch  von  Salicylsäure  und  Tannin  empfiehlt.  Bisher  Avaren 
allerdings  die  Erfolge  nach  Laparotomie  bei  lebendem  Kinde  in 
vorgerückter  Gravidität,  also  bei  primärer  Laparotomie  sehr 
traurige,  so  giebt  z.  B.  Harris^)  an,  dass  von  27  mit  lebendem 
Kinde  laparotomirten  Frauen  25  starben  und  13  Kinder  in  den 
ersten  50  Stunden,  ausserdem  waren  zwei  Kinder  nicht  lebensfähig. 
Litzmann  und  Werth  stellten  18  solche  Fälle  zusammen,  von 
denen  nur  zwei  Mütter  am  Leben  erhalten  blieben.  Gusserow 
fand  schon  bessere  Resultate,  nämlich  von  31  Patientinnen  wurden 
12  gerettet.  Lawson  Tait  giebt  von  11  Fällen  vier  Todesfälle 
der  Mütter  an.  Ich  finde  17  derartige  Fälle,  in  meiner  Arbeit  von 
denen  nur  zwei  zu  Grunde  gingen.  Wenn  auch  dieses  letztere  Ver- 
hältniss  ein  zu  günstiges  im  Allgemeinen  sein  mag,  so  geht  doch 
daraus  hervor,  dass  nicht  allzu  selten  Heilungen  vorkommen, 
während,  wenn  man  abwartet,  und  die  Ruptur  dann  mit  nach- 
folgender Blutung  in  die  freie  Bauchhöhle  eintritt,  die  Aussichten 
auf  Genesung  ungünstigere  werden,  da  die  Frauen  dann  meist 
schon  moribund  zur  Operation  kommen,  weil  die  innere  Blutung 
wegen  der  jetzt  grossen  und  lebenden  Gefässe  in  der  Placenta  eine 
stärkere  und  deshalb  natürlich  rascher  zum  Collaps  führende  ist. 
Ich  finde  bei  Laparotomie  und  lebendem  Kinde  nach  innerer 


1)  Anieric.  journ.  of  obstr.  Nov.  1887.  p.  1154, 


Ueber  ektopische  Gravidität. 


907 


Blutung  in  vorgerückter  Schwangerschaft  unter  drei  Fällen  in 
nieiner  Arbeit  zweimal  Genesung  (359,  241),  einmal  (368)  Tod. 

Ist  der  Fötus  todt,  so  herrschte  bis  vor  kurzem  noch  allge- 
mein die  Meinung,  dass  man  abwarten  solle,  weil  die  Placenta 
allmählich  obliterire,  und  sie  sich  dann  ohne,  oder  mit  nur  geringer 
Blutung  lösen  Hesse.  Diese  Ansicht  war  von  Litzmann  aufge- 
bracht worden  und  hatte  allgemeinen  Anklang  gefunden.  Letzterer 
und  Werth  hatten  die  Operationen  bei  todter  Frucht  in  vorge- 
rückter Zeit  nach  den  Monaten,  die  seit  dem  Tode  der  Frucht 
bis  zur  Laparotomie  verflossen  waren  zusammen  gestellt  und  kamen 
zum  Resultat,  dass  die  meisten  Todesfälle  da  vorkommen,  wo  die 
Frucht  erst  vor  einem  Monat  abgestorben  war.  Erst  1890  spricht 
Olshausen  einen  Zweifel  aus,  ob  man  immer  bei  der  eben  er- 
wähnten Ansicht  bleiben  würde  und  hebt  die  Gefahren  dieses 
exspektativen  Verhaltens  hervor,  welche  hauptsächlich  in  Ruptur 
mit  Verblutung  und  in  Verjauchung  des  Fruchtsackes  bestehen. 
Jetzt  ist  man  in  der  Ausübung  der  Laparotomie  so  weit  vorge- 
scjhritten,  dass  von  Vielen  diese  Gefahren  für  gross  genug  ge- 
halten werden  um  dieselbegleich  auszuführen,  gerade  0  Ishausen 
und  Veit  sprechen  sich  in  Schröders  Lehrbuch  dahin  aus, 
ebenso  auch  Wy der,  Fritsch  und  Thorn,  um  so  mehr,  da  man 
garnicht  sicher  weiss,  wann  der  Zeitpunkt  da  ist,  wo  keine  be- 
drohlichen Blutungen  mehr  bei  der  Lösung  der  Placenta  zu  be- 
fürchten sind;  man  findet  darüber  ganz  verschiedene  Angaben, 
Litzmann  will  erst  5—6  Monate  nach  dem  Fruchttod  operiren, 
Werth  10—12  Wochen,  Fehling  erst  so  spät  wie  möglich. 

Der  Küstner'sche  Fall  V  gehört  hierher,  da,  wenn  auch  von 
einem  Fötus  nichts  ^zu  finden  war,  doch  die  Placenta  65  g  wog 
und  die  Frau  sich  jedenfalls  im  fünften  Schwangerschaftsmonat 
befand.  Es  wurde  die  Fruchtsackwand  mit  der  Bauchwand  ver- 
näht, weil  das  grosse  Netz  mit  ersterem  verwachsen  war  und  einen 
Abschluss  gegen  die  Peritonealhöhle  bildete,  die  Verhältnisse  also 
so  lagen  wie  bei  Verwachsung  der  Fruchtsackwand  mit  der 
Bauchwand. 

Ist  die  Ruptur  in  vorgeschrittener  Schwangerschaft  eingetreten, 
so  kann  wiederum  eine  Hämatocele  oder  eine  innere  Blutung  ein- 
treten. In  letzterem  Fall  ist  jedes  weitere  Bedenken  überflüssig, 
die  Laparotomie  muss  sofort  gemacht  werden,  weil  eine  Blutstillung 
spontan  bei  so  grossen  Gefässen  nicht  denkbar  und  auch  noch 
in  sehr  verzweifelten  Fällen  Heilung  erzielt  worden  ist,  sogar  an 
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Moribunden,  wofür  z.  B.  Fall  413  ein  Beispiel  gieljt.  Ueberliaupt 
möchte  ich  für  den  von  Holl  st  ei  n^)  ausgesprochenen  Satz  ein- 
treten, dass  man  keine  Patientin  dieser  Art  ohne  Laparotomie 
sterben  lassen  sollte,  da  man  nie  sicher  vorher  wissen  kann,  wie 
der  Ausgang  sein  wird. 

Bildet  sich  eine  Hämatocele,  was,  wie  erwähnt  nur  selten 
vorkommen  wird,  so  thut  man  um  der  Mutter  willen  auch  hier  gut 
die  Laparotomie  zu  machen,  da  auch  die  Hämatocele  noch  bersten 
kann,  besonders  aber  wenn  die  Verhältnisse  so  Hegen  wie  im  VL 
Küstner'schen  Fall,  wo  sich  der  Riss  im  Fruchtsack  gleich  ge- 
schlossen hatte,  die  Gefahr  einer  neuen  Berstung  also  sehr  nahe 
lag.  Ist  die  Frucht  todt,  so  hätten  auch  hier  früher  alle  Gynä- 
kologen abgewartet,  und  viele  würden  es  jetzt  noch  thun,  auch 
Küstner  hat  im  Fall  VI  so  gehandelt.  Dieser  Fall  unterscheidet 
sich  aber  dadurch,  dass  der  Fötus  seit  fast  einem  Jahr  schon 
todt  war,  und  die  Ruptur  schon  vor  einem  Jahr  und  zwei  Monaten 
stattgefunden  hatte,  ausserdem  die  extrauterine  Frucht  der  Trägerin 
derselben  keine  Beschwerden  machte,  folglich  man  Hoffnung  auf 
Lithopädionbildung  haben  konnte.  Wenn  nun  auch  die  Litho- 
pädionbildung  kein  sehr  erstrebenswerthes  Ziel  ist,  insofern  nachher 
doch  noch  eine  Vereiterung  der  Frucht  eintreten  kann,  so  ist 
immerhin  die  Laparotomie  beim  Lithopädion  eine  bedeutend  un- 
gefährhchere,  da  keine  Blutung  zu  befürchten  ist.  In  meiner 
Arbeit  kommen  42  Fälle  vor,  in  denen  die  Laparotomie  bei  vor- 
gerückter Gravidität  und  todtem  Kinde  gemacht  wurde,  sei  es, 
dass  Ruptur  gewesen,  oder  nicht  gewesen  war ;  25  davon  genasen, 
vier  endigten  letal,  bei  drei  war  der  Ausgang  nicht  angegeben. 

Kurz  zusammengefasst  würde  sich  die  jetzt  herrschende  Mei- 
nung in  der  Therapie  in  folgender  Weise  präcisiren  lassen:  Bei 
ektopischer  Gravidität  ist  zu  allen  Zeiten  und  unter  allen  Um- 
ständen, je  früher  um  so  besser  die  Laparotomie  und  wo  möglich 
die  Totalexstirpation  zu  machen.  Die"  einzige  Ausnahme  bildet 
die  Hämatocele  in  früher  Zeit,  bei  welcher  exspektative  Behand- 
lung oder  Elytrotomie  auch  zum  gewünschten  Ziele  führen  können. 

Zum  Schluss  sollen  noch  einige  Worte  zur  Therapie  bei 
Durchbrüchen  gesagt  sein.  Findet  derselbe  durch  Rektum,  Bauch- 
wände oder  Vagina  statt,  so  wird  der  Austritt  der  Knochen  manuell 
oder  mit  der  Kornzange  befördert  und  im  Uebrigen  eine  desinfi- 


1)  Deutsche  med.  Wochenschr.  1888.  p.  795; 
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zirende  Behandlimg  eingeleitet.  Gehen  aber  die  Fruchtreste  durch 
die  Harnröhre  ab,  so  sind  schon  Laparotomie,  Kolpotomie,  Cysto- 
tomie ,  Kolpocystotomie ,  Incision  und  Dilatation  der  Harnröhre 
ausgeführt  worden.  Zur  Beurtheilung  der  hier  zu  wählenden  The- 
rapie führe  ich  v.  WinckeP)  an,  welcher  17  Fälle  mit  Durch- 
bruch in  die  Blase  gesammelt  hat ,  welche  zum  Theil  exspektativ, 
zum  Theil  mit  einer  der  oben  angeführten  Operationen  behandelt 
waren.  Auf  Grund  dieser  und  eines  selbst  erlebten  Falles  hält 
V.  Win  ekel  die  Dilatation  der  Harnröhre  für  das  beste  Verfahren, 
welchem,  falls  es  sich  um  grössere  durchtretende  Knochen  handelt, 
noch  die  Kolpocystotomie  hinzugefügt  werden  kann,  dagegen 
spricht  er  sich  gegen  die  Cystotomie  aus.  Ob  die  Therapie  der 
ektopischen  Gravidität  jenes  ideale  Ziel  erreichen  wird,  neben  der 
Mutter  auch  das  Kind  in  den  meisten  Fällen  zu  retten,  lässt  sich 
natürlich  nicht  voraussehen,  nach  unseren  jetzigen  Kenntnissen 
muss  uns  dieses  Ziel  unerreichbar  erscheinen. 

In  Bezug  auf  die  Prognose  habe  ich  nichts  mehr  hinzuzufügen. 
Dieselbe  ist  natürlich  total  verschieden  bei  spontanem  Verlauf  und 
bei  Anwendung  einer  rationellen  Therapie  und  ergiebt  sich  aus 
den  Zahlen  und  Betrachtungen,  die  ich  an  jenen  beiden  Orten 
angeführt  habe  und  auf  die  ich  hier  verweise. 


)  Deutsche  med.  Wochenschr.  1890.  p.  1024. 
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